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 La asimetría mandibular desde el punto de vista 
odontológico es de gran interés debido a la estrecha relación de 
las estructuras involucradas con la mandíbula; una asimetría en 
la mandíbula es una alteración en el desarrollo craneofacial del 
paciente, lo que contribuye a una desventaja en el aparato 
estomatognático, generalmente porque puede provocar 
maloclusiones y alteraciones estéticas, lo cual desencadena en 
problemas funcionales y psicosociales. 
           Cabe mencionar que aunque existen diferentes tipos de 
asimetrías mandibulares, se tiene por objetivo determinar qué 
tipos de pacientes presentan una mayor tendencia a la asimetría 
vertical mandibular, lo que se considera un dato pertinente en la 
planeación del tratamiento. 
 
 Los pacientes se clasifican en ortodoncia por clase 




sentido sagital, así como por el patrón facial que desarrollan; 
por lo que es interesante determinar si existe una asociación 
entre la presencia de asimetrías verticales en el cóndilo y rama 
mandibular con el patrón  esquelético y facial de los pacientes; 
por lo anteriormente mencionado, es importante el uso de 
recursos actuales para determinar la asimetría que presentan los 
pacientes. 
              Inicialmente para obtener un diagnóstico en ortodoncia 
se realizaba una evaluación, a través de las radiografías 
panorámicas postero-anterior de cráneo y lateral de cráneo, esta 
evaluación consistía en aplicar una serie de cefalometrías sobre 
las imágenes, sin embargo,  el análisis en radiografías provoca 
una limitante, debido a que todas las estructuras del cráneo son 
proyectadas sobre una misma imagen, provocando una 
superposición de las estructuras, también se debe señalar que 
existe una distorsión de las imágenes, y esta puede ser mayor de 
acuerdo a las variaciones en la posición del paciente, debido a 




la tomografía de haz cónico (CBCT) el tipo más utilizado en 
odontología, especialmente en los casos de cirugía ortognática o 
cuando existe retención de algún órgano dentario; las imágenes 
de Cone Beam se consideran un medio eficaz para el 
diagnóstico,  al proporcionar una mayor precisión en los tres 
planos del espacio;  los cortes obtenidos son más finos que con 
una tomografía computarizada, por esta razón, se utiliza para 
realizar análisis de cráneo y de la articulación 
temporomandibular, al obtener datos cefalométricos más 
precisos. 
 Debido a que actualmente las imágenes de diagnóstico 
son en 3D, existen software que permiten manejar las imágenes, 
para visualizar solo las estructuras deseadas, es decir, tejidos 
blandos, tejidos duros o ambos al mismo tiempo. La evaluación 
del volumen de las diferentes estructuras anatómicas, y tipos de 
tejidos también puede realizarse con estos software, por lo que 




diagnóstico al realizar una evaluación más completa y precisa 
del paciente y de la asimetría que presente. 
 Son escasos los estudios existentes sobre las asimetrías 
verticales de la mandíbula y su asociación con la clase 
esquelética y el patrón facial, el número de estudios es incluso 
más reducido si  utilizan imágenes CBCT, puesto que la 
asimetría vertical de la mandíbula se medía en un inicio sobre 
radiografías panorámicas, también es importante destacar los 
estudios existentes sobre el volumen condilar asociado con las 
dos variables mencionadas anteriormente son tan frecuentes 
como los anteriores; por lo que se pretende identificar si existe 
una asociación entre estas características, lo que puede servir 
como referencia para estudios posteriores, y también como 
ayuda en la consulta odontológica debido a que al realizar los 
estudios pertinentes y determinar la situación de cada paciente, 
se realizará un diagnóstico de mayor precisión y nos permitirá 

























2.  REVISIÓN DE LA LITERATURA. 
2.1 Definición de simetría. 
La simetría es definida por la Real Academia Española 
como la correspondencia exacta en forma, tamaño y posición de 
las partes de un todo. Biológicamente se puede distinguir, de 
manera ideal, en el cuerpo de una planta o de un animal respecto 
a un centro, un eje o un plano, de acuerdo con los cuales se 
disponen ordenadamente órganos o partes equivalentes. 
Geométricamente se refiere a una correspondencia 
exacta en la disposición regular de las partes o puntos de un 
cuerpo o figura con relación a un centro, un eje o un plano  
(Real Academia Española, 2016). Por lo que se puede entender 
aplicado al complejo cráneomaxilar que la asimetría será la falta 
de equidad entre las estructuras del lado derecho e izquierdo 
dividido por la línea media, que actúa como el plano de simetría, 
es decir, el plano que divide un cuerpo en dos partes, de tal 




Las asimetrías craneofaciales son un rasgo característico 
de la especie humana mientras se encuentren dentro de los 
límites razonables. Las asimetrías pueden ser de origen dental, 
esquelético y funcional o por combinación de las anteriores. 
Algunos factores etiológicos son genéticos, ambientales, 
funcionales y del desarrollo que deben ser bien comprendidos 
para lograr un buen diagnóstico y de esta forma enfocar un 
adecuado plan de tratamiento (Yamashiro et al., 1998; Sora y 
Jaramillo, 2005). 
La asimetría facial puede ser uno de los factores que 
potencien de manera positiva o negativa la percepción de la 
estética (Seminario et al., 2016). 
2.2 Clasificación de las asimetrías. 
 Dentro de las deformidades dentofaciales más 
reconocidas están las patologías sagitales caracterizadas por la 
deficiencia o exceso anteroposterior del maxilar y/o la 
mandíbula, patologías verticales con sus síndromes faciales 




destacan las compresiones maxilares o mandibulares y las 
asimetrías faciales (Kim et al.,  2014; Olate y de Moraes, 2012). 
La asimetría facial subclínica es común, incluso en pacientes 
sanos y aparentemente sin alteraciones faciales, también se 
observan asimetrías en los tamaños de la rama mandibular sin 
identificar asimetrías en el tamaño condilar (Sanders et al., 
2010). 
 La asimetría facial por causa esquelética puede incluir 
las estructuras morfológicas, así como su posición o desviación 
del complejo maxilomandibular (Baek et al., 2007). 
 La asimetría mandibular que por crecimiento anormal, se 
puede clasificar en dos categorías: como lo es la hiperplasia 
condilar unilateral y la desviación con prognatismo, donde los 
cóndilos son de tamaños similares (Hinds et al., 1960). 
 Hay diversas clasificaciones de las asimetrías faciales, 
algunas de ellas incluirán o no tejidos blando, sin embargo, las 




y vertical (Chen et al., 2016; Hwang et al., 2007; Kim et al., 
2014; Nur et al., 2016), siendo esta última la de especial interés.  
2.2.1 Estructuras anatómicas involucradas en la asimetría 
mandibular. 
2.2.1.1 Maxilar inferior. 
 También se conoce como proceso mandibular y su 
osificación es mixta; La osificación del cuerpo mandibular es de 
tipo intramembranoso guiada por la porción ventral del cartílago 
de Meckel, mientras que la osificación de la rama y el cóndilo 
mandibular es de tipo endocondral, estas porciones anatómicas 
se desarrollan a partir de un  cartílago secundario independiente 
al cartílago de Meckel (Muñoz y de Ferraris, 2002; Sperber et 
al., 2001). 
 El cuerpo de la mandíbula tiene forma de herradura 
y con una protuberancia en la línea media, el mentón y un 




 La rama ascendente está situada en ambos lados del 
cuerpo mandibular, su borde superior presenta dos apófisis 
separadas por la escotadura mandibular:  La apófisis coronoides 
y la apófisis condilar que constituye la superficie articular de la 
articulación temporomandibular (Smith, 2005; Villafranca, 
2006). 
2.2.2 Cóndilo mandibular. 
 Es una estructura ovoide, convexa, transversal y 
sagitalmente alargada de fuera hacia adentro, sobresale más por 
la cara interna de la rama ascendente mandibular, presenta dos 
vertientes: 
• Anterior: constituye la verdadera parte articular 
funcional del cóndilo, regularmente convexa en todos los 
sentidos, está orientada hacia arriba y adelante, y se 
enfrenta a la vertiente posterior de la eminencia del 
temporal. 
• Posterior: aplanada, lisa, aunque intrarticularmente no 




atrás y hacia arriba, donde corresponde con la porción 
preglasseriana de la cavidad glenoidea (Villafranca, 
2006). 
 El proceso condilar comprende el cuello condilar y 
cóndilo de la mandíbula; se define como una eminencia, cuyo 
eje mayor se orienta oblicuamente hacia posterior y medial, 
aproximadamente 20° con respecto al plano coronal; el eje 
mayor del cóndilo mandibular guarda la misma dirección que la 
fosa mandibular. El cóndilo es muy convexo en sentido 
anteroposterior y levemente convexo en sentido latero-medial; 
los polos medial y lateral terminan en forma puntiaguda, siendo 
el polo medial más prominente que el lateral, en el polo lateral y 
en la parte posterior del disco articular se inserta la porción 
horizontal del ligamento lateral de la Articulación 






2.2.3 Cuello del cóndilo mandibular.  
 Es la porción de hueso que une el cóndilo de la 
mandíbula con la rama mandibular y se encuentra levemente 
inclinado hacia anterior. Da inserción a importantes estructuras 
ligamentosas y musculares, alrededor de él se inserta la cápsula 
de la ATM. En la superficie lateral y posterior del cuello se 
inserta la porción oblicua del ligamento lateral de la ATM. En el 
tercio superior del cuello, distal a la superficie articular del 
cóndilo se inserta la porción inferior de la zona bilaminar del 
disco articular. El cuello de la mandíbula está provisto de la 
fosita pterigoidea en su cara antero medial, en la cual  se inserta 
el músculo pterigoideo lateral (Fuentes et al.,  2015). 
2.2.4 Rama mandibular. 
 Las ramas de la mandíbula, derecha e izquierda, se 
extienden desde el cuerpo mandibular, verticales y ligeramente 
oblicuas ascendentes de adelante hacia atrás.  
 Cada rama de la mandíbula presenta dos caras (lateral y 




 En la cara lateral, a nivel del ángulo de la mandíbula, a 
veces podemos ver una región rugosa en la que se inserta el 
músculo masetero, la tuberosidad masetérica. 
 En la cara medial encontramos el foramen mandibular, 
aproximadamente un centímetro por encima del plano oclusal, 
que forma parte del conducto óseo que está dentro de la 
mandíbula y por donde pasan el nervio y los vasos alveolares 
inferiores. El conducto mandibular se extiende, entonces, desde 
el foramen mandibular, por debajo de las raíces dentarias y 
termina a nivel del foramen mentoniano. a partir del foramen 
mandibular se origina el surco milohioideo, que desciende en 
dirección anterior, alojando al nervio milohioideo y a la rama 
milohioidea de la arteria alveolar inferior con sus venas  
correspondientes. En dirección anterior al foramen mandibular 
está la espina de Spix, una proyección ósea delgada donde se 
inserta el ligamento esfenomandibular, en la cara medial de la 




podemos encontrar una rugosidad en la cual se inserta el 
músculo pterigoideo medial: la tuberosidad pterigoidea. 
 El borde anterior de la rama mandibular es oblicuo y 
descendente, de atrás hacia adelante, y se extiende desde la 
apófisis coronoides hasta una línea oblicua, este borde también 
le da inserción al músculo temporal. 
 El borde posterior es liso redondeado, y se extiende 
desde la apófisis condilar hasta el ángulo de la mandíbula, 
donde se continúa con el borde inferior de la mandíbula. 
 En el borde superior, encontramos de adelante hacia 
atrás: la apófisis coronoides, la escotadura mandibular y la 
apófisis condilar. La apófisis coronoides da inserción al 
músculo temporal; la escotadura mandibular se encuentra entre 
la apófisis coronoides y la apófisis condilar, por encima de esta 
escotadura pasan el nervio y los vasos masentéricos, para llegar 
al músculo masetero. La apófisis condilar es la eminencia 
articular de la mandíbula, es aplanada en sentido anteroposterior 




une a la rama de la mandíbula a través del cuello, por debajo y 
en dirección medial al cóndilo de la mandíbula encontramos la 
fosita pteriogoidea, lugar de inserción del músculo pterigoideo 
lateral. 
 El borde inferior de la rama de la mandíbula continúa 
directamente con el borde inferior del cuerpo de la mandíbula y 
forma un ángulo marcado con el borde posterior: el ángulo de la 
mandíbula, que se utiliza también como punto craneométrico 
(Eduardo, 2014). 
2.3 Asimetría vertical del cóndilo y rama mandibular. 
La estética facial en términos de simetría y balance es 
referida al estado de equilibrio facial, es decir, la 
correspondencia de las características faciales de un lado con 
respecto al lado opuesto en el plano medio sagital (Shah y Joshi, 
1978). 
Las asimetrías son diferencias en el tamaño, forma o por  




que pueden afectar los tres planos del espacio (Shah y Joshi, 
1978). 
La asimetría de la mandíbula puede provocar asimetría 
facial que es una patología de origen variado, aunque en más del 
50% de los casos se debe a hiperplasia condilar (Olate et al., 
2013). 
2.3.1 Etiología. 
2.3.1.1 Factores genéticos.  
Se observan asimetrías más severas en individuos con 
síndromes craneofaciales, estas asimetrías parecen relacionarse 
con anormalidades durante el desarrollo embriogénico temprano 
que afectan las vías de migración y la proliferación de la cresta 
neural. En esta clasificación se encuentra la aplasia e hipoplasia 
condilar unilateral, hipoplasia y aplasia mandibular unilateral, 
hipoplasia facial y mandibular unilateral, microsomia hemifacial 




2.3.1.2 Factores ambientales. 
Puede provocar la presencia de asimetrías debido a 
traumas o infecciones durante el período de crecimiento. 
 2.3.1.3 Factores funcionales. 
Algunas asimetrías pueden deberse a contactos 
prematuros durante el cierre, como se observa en mordidas 
cruzadas, sin embargo, puede suceder que en desoclusión exista 
simetría, también puede deberse a los efectos musculares sobre 
las superficies articulares. 
2.3.1.4 Factores del desarrollo. 
Debido a un desarrollo esquelético y dental anormal, las 
asimetrías mandibulares pueden relacionarse no solo con la 
posición, sino también con la morfología asimétrica de la 
mandíbula; las diferencias en la longitud del cuerpo mandibular, 
así como diferencias en la altura de la rama pueden guiar la 
asimetría (Bishara y Burkey 1994), este tipo de asimetrías son 




hemangioma y tumores, también pueden deberse a híper o hipo 
regulación del mecanismo de crecimiento condilar, como lo son 
la hipoplasia e hiperplasia mandibular, elongación 
hemimandibular, y puede ser unilateral o bilateral. 
Las asimetrías mandibulares que se desarrollan después 
del período de crecimiento por hiperactividad de los factores de 
crecimiento condilar, acromegalia, osteomielitis crónica, 
hiperplasia condilar simple o de origen tumorosa, así como por 
lesiones tumorales en la mandíbula (Obwegeser, 2013). 
2.3.1.4.1 Crecimiento mandibular. 
Björk, ha comprobado que el crecimiento máximo de los 
maxilares, desplazándose hacia delante y abajo con respecto a la 
base de cráneo, se produce meses después del brote puberal 
máximo de crecimiento; el crecimiento mandibular continúa aún 
dos años después del cese del crecimiento del maxilar (Björk y 
Helm, 1967). 
 La mandíbula se forma por osificación membranosa en 




cartílagos secundarios como centros de crecimiento en el 
proceso coronoídeo, en el ángulo mandibular y en la sutura 
intermaxilar (sínfisis), estos cartílagos difieren en su origen, su 
estructura histológica y su respuesta a factores hormonales, 
metabólicos y mecánicos con respecto a los cartílagos de los 
huesos largos (Montenegro y Rojas, 2007). El crecimiento 
mandibular puede presentarse de dos maneras, si tomamos el 
cráneo de referencia, la mandíbula se moverá hacia abajo y 
hacia delante; controversialmente si se aísla la mandíbula, los 
principales sitios de crecimiento son la superficie posterior de la 
rama y el cóndilo así como también el proceso coronoides. El 
cuerpo de la mandíbula se remodela por  aposición perióstica en 
su cara posterior, mientras que el crecimiento de la rama ocurre 
por remplazo endocondral en el cóndilo acompañado de 
remodelación de la superficie (Duthie et al., 2007).  
 El cóndilo no determina el desarrollo de toda la 
mandíbula, pues su centro de crecimiento solo tiene una función 




El aumento en la altura de la rama mandibular se 
correlaciona con la longitud del cuerpo mandibular y los 
periodos de crecimiento acelerado coinciden con los aumentos 
de estatura (Moyers, 1992). El crecimiento longitudinal de la 
mandíbula en dirección a la rama mandibular se produce por 
transformación de la cara anterior de la rama ascendente en una 
prolongación del cuerpo a través de los procesos de reabsorción, 
paralelo a este proceso la mandíbula se desplaza en sentido 
anterior a la par del maxilar, también existe un desplazamiento 
de la mandíbula hacia abajo (Rakosi y Irmtrud, 1992). 
El cuerpo de la mandíbula crece en promedio 
anualmente durante la adolescencia 2,16 mm, la altura de la 
rama aumenta 3,15mm y la longitud de la mandíbula 4,31 mm, 
aunque  existen grandes variaciones que no son significativas 
entre sexos, el mayor crecimiento ocurre en el pico máximo de 
crecimiento puberal, excepto en la rama (Gomes y Lima, 2006), 




mayor en sentido vertical que en sentido posterior (Buschang y 
Santos-Pinto, 1998). 
2.3.1.4.1.2 Clasificación del patrón facial (Biotipo facial). 
De acuerdo con el predominio del crecimiento se puede 
establecer patrones: 
• Patrón dólicofacial: Poseen musculatura débil, ángulo del 
plano mandibular muy inclinado, con una  tendencia a la 
mordida abierta anterior, debido a la dirección de 
crecimiento vertical; el crecimiento del cóndilo, cuello y 
rama son mas pronunciados en dirección vertical, con 
convexidad pronunciada de la rama y del ángulo 
mandibular ( Obwegeser y Makek, 1986). 
• Patrón braquifacial: Este patrón es característico en 
mordida cubierta y en pacientes con sobremordida en el 
sector anterior, el vector de crecimiento se dirige más 
hacia adelante que hacia abajo, se caracteriza por un 
desplazamiento horizontal de la mandíbula y del mentón 




rama (Betts et al., 1995). 
• Patrón mesofacial: Este biotipo tiene una gran asociación 
con Clase I esqueletal, con una relación maxilomandibular 
normal, musculatura y perfil blando armónicos (Cunillera, 
2009). Existe un equilibrio entre las dos descripciones 
anteriores. 
2.3.1.4.2 Clase esquelética. 
 Los biotipos definidos como clases esqueléticas I, II y III 
presentan características estructurales que son resultado de la 
expresión genética a través del crecimiento y desarrollo, su 
clasificación depende de la relación sagital de los maxilares. 
• Las características clínicas de Clase I esquelética 
incluyen un biotipo mesofacial, una relación 
maxilomandibular normal, musculatura, perfil blando 
armónico, equilibrio entre los ejes verticales y equilibrio 
anteroposterior que por lo general es favorable y no 




• Los pacientes Clase II presentan hiperplasia del maxilar 
superior o una hipoplasia mandibular, sin embargo, 
pueden presentarse ambas alteraciones. La clase II 
división 1 tienen cara larga (patrón facial leptoprosopo), 
con aumento o disminución de altura facial inferior que 
indica mordida abierta o profunda respectivamente. Los 
pacientes Clase II división 2, tienden a tener cara corta 
(tipo facial euriprosopo) con el tercio inferior de la cara 
disminuido, presentando mordida abierta (Maza y 
Rodríguez, 2010). 
• En la clase III, los pacientes pueden presentar una 
hiperplasia mandibular, hipoplasia del maxilar superior o 
las alteraciones antes mencionadas al mismo tiempo. Se 
distingue: un perfil facial cóncavo, pómulos aplanados o 
con curvatura invertida, falta de balance entre surcos 




2.3.1.4.3 Determinación de la maduración esquelética. 
Existen diferentes métodos de diagnóstico para 
determinar los estadios de crecimiento, algunos de estos 
métodos son los estadios de maduración carpal, maduración de 
vertebras cervicales y estadio de desarrollo dental; los métodos 
anteriormente mencionados se obtienen a través de radiografías 
convencionales (Carrero y Rojo, 1998; Toledo Mayarí y Otaño 
Lugo, 2010). 
En la radiografía Carpal se determina la osificación  a 
nivel de las falanges, hueso del carpo y radio; los estadios de 
crecimiento de los dedos se valoran en relación a la epífisis y 
diáfisis y se utiliza el método descrito por Björk (Björk y Helm, 
1967). En cuanto la determinación del estadio de desarrollo 
dental, se realiza por medio de la clasificación presentada por 
Demirjian (Demirjian y Goldstein, 1976; Srkoc et al.,  2015) y 





Baccetti menciona el uso de la radiografía lateral de 
cráneo para poder evaluar el estadio de las vértebras cervicales, 
describiendo 6 estadios de maduración (Baccetti et al., 2002). 
Existen estudios que muestran una estrecha relación 
entre los diferentes métodos para la valoración de los estadios 
de osificación e identifican como un método confiable el 
determinar el estado de crecimiento según la maduración de las 
vértebras cervicales (Cericato et al., 2015; Perinetti et al., 2016; 
Pichai et al., 2014; Trakiniene et al.,  2016; Zurita y Fuentes, 
2009). Inclusive se ha comprobado la eficacia del uso de las 
etapas de maduración de vértebras cervicales como medio de 
diagnóstico para el desarrollo mandibular, corroborando los 
resultados con otros predictores de crecimiento, como los 
anteriormente mencionados (Cericato et al., 2015; Chen et al., 
2004; Franchi et al., 2000). 
2.3.1.4.3.1 Maduración de vértebras cervicales. 
 Hassel en 1995 determinó que la maduración esquelética 




vértebras cervicales; en el estadio 5 de maduración se espera 
una pequeña cantidad de crecimiento, las concavidades 
acentuadas de los bordes inferiores del cuerpo vertebral de C2, 
C3 y C4.  Las vértebras C3 y C4 son de forma cuadrada. 
 
 Baccetti 2002, describió que durante el estadio 5 (CVMS 
V), las concavidades en los bordes inferiores de C2, C3 y C4 
siguen siendo evidentes. Al menos uno de los cuerpos de C3 y 
C4 tiene forma rectangular vertical, el cuerpo de la otra vértebra 
cervical está cuadrado, el pico en el crecimiento mandibular ha 
ocurrido no más tarde de dos años antes de esta etapa (Baccetti 
et al., 2002). 
 
 Hassel y Farman, afirmaron que el estadio 6 de 
finalización se caracteriza por que el crecimiento de los 
adolescentes está completo, las concavidades profundas están 
presentes para los bordes inferiores del cuerpo vertebral de C2, 




como se observa en la figura 2.1 (Hassel y Farman, 1995). 
 
Figura 2. 1 Estadios de maduración de las vértebras cervicales. 
 
2.3.2 Epidemiología. 
En cuanto a la cantidad de pacientes que presentan 
asimetría se ha observado que el 44,1% de los pacientes con una 
normooclusión presentan asimetría condilar y el 37,2% 
asimetría de la rama y solo un 28,1% asimetría total (Arenas et 
al., 2012). 
En los pacientes en crecimiento la prevalencia de 




estudio en la población mexicana de niños de 3-6 años del 
Departamento de Odontopediatría de la UNAM (Padrón y 
Guerrero, 2009), lo cual coincide con los descrito por Meza en 
una población de niños Chilenos en la que encontraron una 
prevalencia de asimetría del 77,54%  (Meza y Castañeda, 2008). 
Al comparar la asimetría con distintos medios de 
diagnóstico, han reportado que más de la mitad de los pacientes 
presentan asimetría vertical del cóndilo y/o rama mandibular. 
Con el índice de Kjellberg, se atribuye una asimetría presente en 
el 54,2% de los pacientes, mientras que el índice de Habets, 
reporta 70,8% de pacientes asimétricos (Iturriaga et al.,  2012). 
2.3.3 Diagnóstico de asimetrías. 
El diagnóstico de las asimetrías craneofaciales es 
importante debido a que las modalidades del tratamiento 
difieren considerablemente de acuerdo al origen de la 
deformidad; es decir, si es de origen dental, esquelético o 




Las asimetrías craneofaciales se han investigado por 
varios métodos, como medidas directas en cráneos, análisis 
radiográfico, fotográfico y actualmente tomografía (De Moraes, 
et al., 2011; Jackson et al., 2013). 
Como ya se mencionó, se utilizan diferentes tipos de 
imágenes para el diagnóstico de las asimetrías, para el 
diagnóstico de asimetría en cóndilo y rama mandibular, la más 
comúnmente utilizada es la radiografía panorámica, sin 
embargo, tiene mayor fiabilidad en las proporciones anatómicas 
la CBCT. 
2.3.3.1 Radiografía panorámica como medio de diagnóstico 
para asimetría vertical mandibular. 
La radiografía panorámica es un tipo de examen de 
imagen que brinda la posibilidad de registrar el complejo 
maxilofacial en forma bilateral y por lo tanto, comparar 
estructuras contralaterales, se une la rapidez de la técnica, 
comodidad y baja radiación para el paciente así como costo 




Un medio de diagnóstico eficaz para identificar la 
asimetría vertical es la radiografía panorámica (Giambartolomei 
et al., 2014; Kambylafkas et al., 2006) debido a que es uno de 
los medios más utilizado en la práctica odontológica.  
Se han desarrollado una serie de análisis para aplicarse 
sobre diversas imágenes para la identificación  y diagnóstico de 
asimetrías mandibulares. 
Para el diagnóstico de asimetría mandibular en 
radiografías panorámicas podemos aplicar los análisis de 
Lemos, Levandoski, Habets, y Kjellberg, siendo los dos últimos 
los más comúnmente utilizados (Habets et al., 1988; Kjellberg 
et al., 1994; Lemos et al., 2014; Levandoski, 1993). 
2.3.3.2 Análisis de Lemos. 
Lemos (2014) desarrolló un análisis para medir la 
asimetría mandibular en radiografías a través del software 
Image J, su análisis consiste en localizar los siguientes puntos 
en la radiografía panorámica.  




2. Espina nasal anterior. 
3. Fosa pteriogomaxilar izquierda. 
4. Punto más superior del cóndilo izquierdo. 
5. Gonion izquierdo. 
6. Punto más superior del cóndilo derecho. 
7. Gonion derecho. 
8. Pogonion (punto blando en la línea media de la 
mandíbula). 
9. Punto interincisivo. 
El software Image J se encargará de trazar los planos y 
medir linealmente: 
 La altura de la rama desde el punto más superior del 
cóndilo al ángulo goniaco. 
La longitud del cuerpo mandibular: la distancia entre el 
gonion a pogonion.  
Se mide la distancia entre el pogonion y la línea media, y 
también la distancia del punto inter-incisal de los incisivos 
inferiores a la línea media. 
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La única medida angular es la del ángulo goniaco, 
formado por el plano de la altura de la rama y el plano formado 
desde gonion a pogonion. 
La asimetría se determina con la diferencia de 
milímetros que existe de cada medición entre el lado derecho y 
el izquierdo, como puede observarse en la figura 2.2 (Lemos et 
al., 2014). 




2.3.3.3 Análisis Levandoski. 
Levandoski, describió un análisis en radiografía 
panorámicas para identificar asimetrías y analizar la articulación 
temporomandibular,  de la siguiente manera: 
• Se traza la línea 1, que es la línea media del maxilar que
pasa a través del septum nasal y la sínfisis mentoniana, esta 
línea es la intersección de dos puntos que se trazan colocando 
el compás al final de la tuberosidad del maxilar o la pared 
distal de cada segundo molar superior (3-5cm). 
• Línea 2. Perpendicular a la línea maxilar y tangente al
cóndilo más alto, se extiende hasta el cóndilo opuesto. 
• Línea 3. Se dibujan ramificaciones, siguiendo el borde
posterior de cada rama. 
• Línea 4. Se dibuja desde el punto en que la línea media
maxilar en su parte base, cruza el borde posterior de la sínfisis 




• Líneas 5 y 6. Se dibujan líneas desde condileon hasta
una zona en la superficie de contacto entre los incisivos 
centrales maxilares y mandibulares. 
• Línea 7. Entre el gonion y el cóndilo de cada rama.
• Línea 8. Desde el gonion hasta la punta de las apófisis
coronoides de cada rama, se observará la porción más rotada 
de un lado que de otro. 
• Línea 9. Se origina del lugar donde se colocó el compás
para dibujar los arco en la línea media y son perpendiculares a 
esta.  Si existe una diferencia de 2-3 mm entre los dos 
segmentos se considera que el paciente presenta una asimetría, 
cabe mencionar que a través del tiempo se han realizado 
modificaciones en esta forma de medición, como se observa en 
la figura 2.3 (Levandoski, 1993; Shankland, 2011). 
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Figura 2. 3 Análisis de Levandoski modificado. 
2.5.3.4 Análisis Kjellberg. 
Esta técnica de medición de radiografías panorámicas 
fue descrita por Kjellberg en 1994 y utiliza los puntos que se 
mencionan a continuación: 
• CO. Es el punto más alto de la cabeza condilar.
• MN. Es el punto más inferior de la escotadura sigmoidea.
• GO. Es la intersección entre la línea de la rama (RL,
tangente a los puntos más posteriores del proceso condilar y
ángulo de la mandíbula) y la línea mandibular (ML,
tangente al borde inferior mandibular).
Asimetría	vertical	mandibular	en	CBCT	 Revisión	literatura	
37 
Todos los puntos se transfieren a la línea RL, para 
calcular las mediciones: 
• La altura del cóndilo se define como la distancia que existe
entre el punto CO a MN.
• La altura de la rama es la distancia que existe entre ML y
GO.
• La altura mandibular total, es la distancia entre CO y GO.
La existencia de asimetría se determina con CH/RH ratio 
(Fuentes et al., 2011), los puntos anteriormente mencionados se 
pueden observar claramente en la figura 2.4 (Kjellberg et al.,  
1994). 
Figura 2. 4 Análisis de Kjellberg. 
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2.3.3.5 Análisis de Habets. 
Este análisis consiste en la medición vertical del cóndilo 
derecho e izquierdo en la radiografía panorámica, fue descrito 
por Habets en 1988. 
Para diagnosticar la presencia de asimetría: 
• Se traza la línea A desde el punto más posterior del cóndilo
mandibular al punto más posterior de la rama mandibular,
(los puntos antes mencionados será el punto O1 y O2
respectivamente).
• Posteriormente se traza la línea B perpendicular a la línea A
sobre el punto más superior del cóndilo mandibular.
• La altura del cóndilo se mide sobre la line A desde la línea
B al punto O1.
• La altura de la rama mandibular se mide desde el punto O1
al punto O2 sobre la línea A.
El índice de asimetría será determinado a través de 
porcentajes. La forma de medición descrita por el autor se puede 
apreciar en la figura 2.5 (Habets et al., 1988). 
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Figura 2. 5 Método de medición de acuerdo a Habets, en 
radiografía panorámica.  
 2.3.3.6 Imagen tridimensional en odontología: Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico (TCHC) o Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT).  
La Tomografía Computarizada (TC) se ha usado 
ampliamente en la medicina desde 1970 y en odontología desde 
1990, evolucionando hasta la Tomografía Computarizada de 




(CBCT). Debido a que la imagen es en 3D, el diagnóstico se 
realiza de una manera más exacta (Afrashtehfar, 2012) es usado 
para realizar análisis morfológicos de la base del cráneo y la 
articulación temporomandibular (Bayram et al., 2012; Lin et al., 
2013b; Ludlow et al., 2007; Rodrigues et al., 2009a, 2009b; 
Cantín et al., 2013). 
 Las imágenes de CBCT pueden ayudar a responder 
numerosas preguntas dentro de las amplias áreas de la 
odontología, sobre  anomalías craneofaciales, asimetrías en 
desarrollo, así como morfología de las vías respiratoria y 
trastornos de la articulación temporomandibular, de esta manera 
los tratamientos pueden  con mayor exactitud cubrir las 
necesidades del paciente (Iwasaki et al., 2015; Kapila y Nervina, 
2015). 
 Los programas de CBCT, permiten la reconstrucción 
multiplanar del volumen, escaneo y visualización de las 
imágenes axiales, coronales, sagitales y oblicuas, así como la 




generar imágenes bidimensionales, réplicas de las radiografías 
convencionales utilizadas en la Odontología, como son la 
radiografía panorámica, telerradiografía en norma lateral y 
frontal; la función es denominada reconstrucción multiplanar en 
volumen, que constituye otra importante ventaja del CBCT 
(Santana et al., 2010).  
 Se han realizado estudios para comparar la calidad de 
imagen entre la tomografía computarizada de haz cónico y la 
tomografía computarizada tradicional, concluyendo que las 
imágenes CBCT presentan mejor calidad (Saati et al., 2017), por 
lo cual es considerado uno de los mejores medios de obtención 
de imagen para el diagnóstico en odontología (Markic et al., 
2015). 
2.3.3.6.1 CBCT para la detección de asimetrías 
mandibulares. 
La tecnología de imágenes 3D CBCT comenzaron a 
utilizarse debido a que construyen una imagen corrigiendo la 




(10º) de la cabeza no causan cambios significativos en las 
dimensiones (Damstra et al., 2010). 
Dentro de algunos estudios con CBCT en los que se han 
aplicado los métodos de medición para el diagnóstico de 
asimetrías, se ha tratado de asociar las asimetrías verticales de la 
rama y cóndilo mandibular en pacientes adolescentes con labio 
y paladar fisurado (Celikoglu et al., 2013) también con mordida 
cruzada unilateral y bilateral (Halicioglu et al., 2014) y para la 
asociación de las asimetrías con los trastornos 
temporomandibulares (Yanez-Vico et al.,2012). 
2.4 Patrón esquelético y Patrón Facial. 
2.4.1 Patrón esquelético y asimetría mandibular. 
 Las clases esqueléticas son resultado de la expresión 
genética a través del crecimiento y desarrollo, cuando existen 
discrepancias maxilo-mandibulares, se presentan movimientos 
compensatorios esqueléticos y dentales. 




encontró diferencias significativas entre clase esquelética I y II 
(Sievers et al., 2012). 
 En el año 2006, Fuentes encontró que la clase II es más 
asimétrica que la clase esquelética I y III (Fuentes et al.,  2006). 
2.4.2 Patrón facial y asimetría mandibular. 
El análisis del perfil facial y de la rotación mandibular 
son parámetros de diagnóstico en ortodoncia que permiten 
determinar el patrón facial que un individuo puede presentar. 
Aproximadamente dos tercios de las anomalías 
ortodóncicas son causadas por alteración en el desarrollo 
durante el período comprendido entre la dentición temporal y la 
dentición mixta (Gazi-Coklica et al., 1997). 
Celik (2016), realizó un análisis de la asimetría vertical 
presente según el patrón facial del paciente y describió que los 
pacientes dolicofaciales poseen menor asimetría que los 
pacientes mesofaciales y braquifaciales (Celik et al.,  2016). 
Los  pacientes con asimetría dental pueden ser tratados 




recomiendan ajustes oclusales o guardas oclusales, aunque 
algunos casos pueden necesitar ortopedia, ortodoncia y /o 
cirugía ortognática. Los casos de asimetría esqueletal pueden ser 
resueltos de manera parcial con ortodoncia, involucrando ciertos 
compromisos y las discrepancias severas deberán ser tratadas 
con cirugía ortognática (Bishara y Burkey, 1994). 
 La asimetría mandibular está asociada con el crecimiento 
condilar, el cual regula el tamaño del cóndilo, longitud del 
cuello condilar, longitud de la rama y del cuerpo mandibular. 
 El tamaño de las superficies de los cóndilos es diferente 
cuando hay desviaciones mandibulares, siendo mayor en el lado 
hacia donde se desvía la mandíbula (Lin et al., 2013). 
 Se han generado hipótesis para explicar la asimetría 
mandibular, una de ellas es que son simples variaciones de la 
morfología mientras que otra indica que se debe a factores 
mecánicos y funcionales (Mongini et al., 1981). 
La existencia de asimetría vertical en la mandíbula, en 




distintos factores, se ha identificado que la rotación posterior de 
la mandíbula tiene un efecto en la morfología y posición del 
cóndilo (Kikuchi et al., 2003; Monje et al.,1994). 
 Habets, menciona que las asimetrías condilares mayores a 
6% en dimensiones verticales entre el lado derecho e izquierdo 
deben ser notorias en la radiografía panorámica (Habets., el al. 
1987). 
 A pesar que el medio más común para el diagnóstico de 
asimetría es la radiografía panorámica actualmente se cuenta 
con recursos como CBCT, que otorga una mayor calidad de 
imagen, así como una mejor representación de las proporciones 
reales. 
Se ha cuestionado la confiabilidad de 2 técnicas para la 
medición de asimetría condilar con Rayos X, la técnica de 
Habets y  la técnica de Kjellberg;  se analizaron estas 2 técnicas 
con variaciones de 10º en la posición del paciente en la toma 




grupo en el que aplicó el método descrito por Habets (Fuentes et 
al., 2011).  
2.4.3 Asimetría del volumen condilar. 
En cuanto a estudios sobre el volumen condilar, se han 
encontrado pocos. 
Se ha descrito el volumen de la cabeza condilar en 
CBCT de pacientes caucásicos, y han diferenciado ambos 
laterales, así como la comparación del volumen condilar entre 
hombres y mujeres (Tecco et al., 2010). 
También se ha descrito el volumen condilar en pacientes 
con diferentes clases esqueléticas, y patrón facial (de acuerdo a 
la cefalometría de Steiner), han realizado mediciones, para la 
clasificación de los pacientes, y para la determinación de 
volumen en CBCT (Saccucci et al., 2012). 
Huntjens, en el año 2008, determinó el grado de 
asimetría condilar de 20 pacientes, utilizó CBCT y 




asimetría aplicó una  fórmula con los datos del volumen derecho 
e izquierdo (Huntjens et al.,  2008). 
Lin, en 2013 analizó 55 CBCT de pacientes adultos con 
desviación mandibular para determinar el volumen del cóndilo 

















3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 
3.1 HIPÓTESIS 
3.1.1 Hipótesis nula  
La presencia de asimetrías en el cóndilo, la rama 
mandibular y el volumen condilar no difiere entre los 
pacientes según su sexo, clase esquelética o patrón 
facial. 
3.1.2 Hipótesis de trabajo. 
La presencia de asimetría en la longitud del 
cóndilo, rama mandibular y/o volumen condilar se 











El objetivo general de este estudio es: 
 
1. Cuantificar la longitud del cóndilo y de la rama mandibular, 
así como el volumen del mismo en la Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico (TCHC) o Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT) en pacientes adultos que 






Objetivos específicos.  
Los objetivos generales de este estudio son: 
 
1. Determinar la existencia de asimetrías en la longitud del 
cóndilo, rama mandibular y total mandibular entre ambos 
lados de la mandíbula, sexo, clase esquelética y patrón 
facial mediante el método de Habets y de Habets 
modificado. 
2. Determinar el índice de asimetría vertical según el sexo, 
clase esquelética y patrón facial mediante el método de 
Habets y de Habets modificado. 
3. Determinar la concordancia entre el método de Habets y de 
Habets modificado. 
4. Determinar la existencia de asimetría en el volumen del 
cóndilo entre ambos lados de la mandíbula y su relación 
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4.  MATERIAL Y MÉTODOS. 
4.1 Diseño. 
                 El estudio que se ha realizado fue aprobado por el 
Comité Ético de Investigación en Humanos de la Universidad 
de Valencia con el número de expediente H1465893129760, tal 
y como apreciamos en el Anexo 1 donde se adjunta el informe. 
                Todos los pacientes fueron informados por escrito de 
los objetivos y de la metodología del estudio (Anexo 2) y se les 
facilitó un Compromiso de Confidencialidad de sus datos por 
parte del investigador principal (Anexo 3) y por último, se les 
solicitó que firmaran un Consentimiento Informado (Anexo 4). 
 El diseño de estudio fue de tipo observacional, 
descriptivo, comparativo, retrolectivo y transversal. 
4.2 Selección de la muestra. 
 La muestra obtenida estaba formada por Tomografías 
Computarizadas de Haz Cónico (TCHC) ó Cone Beam 
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Computed Tomography (CBCT) procedentes de pacientes 
adultos que iban a ser tratados en el Máster de Ortodoncia de la 
Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad de 
Valencia.  
Los criterios de inclusión para la selección de la muestra fueron: 
1. Pacientes de ambos géneros. 
2. Pacientes adultos que no presentaran crecimiento activo 
(determinado por la maduración de vértebras cervicales). 
3. CBCT en los que se observara claramente el cóndilo 
mandibular. 
4. Pacientes que no hubieran sido tratados con ortodoncia 
previamente. 
Mientras que los criterios de exclusión para la selección de la 
muestra fueron: 
1. Pacientes con presencia de dientes supernumerarios ó 
agenesias, sin contar terceros molares y excluyendo el 
primer molar inferior debido a que se ha descrito una 
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relación entre la ausencia del primer molar inferior y la 
asimetría vertical mandibular (Halicioglu et al. 2014). 
2. Pacientes con malformaciones craneofaciales o 
presencia de síndromes. 
3. Pacientes con antecedentes de traumatismo craneofacial 
y/o dentario. 
4. Pacientes portadores de prótesis dental fija o removible. 
4.3 Material empleado. 
§ Ordenador portátil con sistema operativo Windows 10. 
§ El aparato CBCT empleado fue el i-CAT®, el cual, 
emplea un sensor de panel plano de silicona amorfa con 
el que realiza la captura de los campos de visión (FOV). 
El campo de visión (FOV) empleado fue el modo retrato, 
que captura datos en modo FOV extendido y abarca el 
cráneo completo, de 170mm de altura x 230mm 
diámetro, así como un FOV mínimo de 110mm de altura 
x 170 mm  de diámetro, con un tiempo de escaneado 
máximo de 8,9 segundos. Se colocó en modo de calidad 
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media y resolución alta, genera un total de 326 cortes, 
con un tamaño de matriz de imagen de 400x400. El 
tamaño de los vóxeles es de 0,4 x 0.4 x 0,4mm. El 
tamaño del foco es de 0,5mm y el tamaño de su base es 
de 119x142cm. El voltaje del tubo es de 120 kV y su 
intensidad de 23,87 mAs. El tamaño de los archivos de 
datos que genera es de unos 35 megabytes. 
§ Programa informático Dolphin Imaging Ceph Tracing®. 
Este programa se empleó para realizar el análisis 
cefalométrico, determinar la clase esquelética y el patrón 
de crecimiento.  
§ Programa informático Invivo5® (Anatomage, San Jose, 
CA). Este programa se empleó para la visualización de 
los cortes y las imágenes tridimensionales obtenidas de 
los CBCT y la medición de la longitud del cóndilo,  
rama y total mandibular, así como el volumen del 
cóndilo mandibular. 
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4.4 Recolección de datos. 
 La recolección de datos se realizó durante los meses de 
febrero-junio 2016, en condiciones estandarizadas por un único 
observador; se empleó una prueba Kappa para variables 
categóricas, clase esquelética y crecimiento mandibular, de esta 
manera se obtuvo un valor kappa de .76, mientras para variables 
continuas se empleó la prueba de correlación intraclase, 
obteniéndose los siguientes resultados: 
Concordancia intraobservador de: .95 en promedio siendo el 
valor mínimo de .90; mientras que la concordancia  
interobservador fueron de .95 con un valor mínimo de .90, se 
puede destacar que los resultados interobservador e 
intraobservador son muy homogéneos. 
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4.5 Definición de variables y escalas de medición. 
Tabla 4. 1 Definición de variables. 
Variable Tipo de variable 
Clase esquelética  Categórica (clase I, II y III) 
Wits Appraisal. Numérica continua (mm). 
Ángulo del plano Mandibular 
(FH/GoMe) 
Numérica continua (Grados). 
Plano mandibular ( de acuerdo al 
patrón facial) 
Categórico (patrón 
braquifacial, mesofacial y 
dólicofacial. 
Altura del Cóndilo (CH) 
Índice de Habets 
Numérica continua (mm). 
Altura de la Rama (RH) 
Índice de Habets 
Numérica Continua (mm). 
Altura total. Altura del cóndilo y 
rama mandibular (CH+RH) 
Habets. 
Numérica Continua (mm). 
Altura del cóndilo (CH) 
Habets modificado. 
Numérica Continua (mm). 
Altura del cuello del cóndilo 
(CH) 
Habets modificado. 
Numérica Continua (mm). 
Altura de la Rama (RH) 
Habets modificado. 
Numérica Continua (mm). 
Altura Total. (CH+CNH+RH) 
Habets modificado. 
Numérica Continua (mm). 
Volumen condilar.  Numérica continua (mm3). 
Índice de asimetría Porcentaje. 
Sexo Dicotómica. 
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4.6 Protocolo del estudio. 
 El protocolo del presente estudio está dividido en cuatro 
partes claramente diferenciadas. 
4.6.1 PARTE 1. Determinación de la clase esquelética y 
patrón de crecimiento de cada paciente. 
 
 Se determinó la clase esquelética con la medición del 
Wits Appraisal (Jacobson, 1975), mientras que el patrón facial 
se determinó con el ángulo del plano mandibular (FH-GoMe) 
definido por Ricketts (Ricketts, 1961). La determinación de la 
clase esquelética y del patrón facial se realizó por medio del 
programa informático Dolphin Imaging Ceph Tracing®. Para 
ello, se trazaron los puntos y planos cefalométricos descritos en 
las tablas Tabla 4. 2 y Tabla 4. 3. 
  




Tabla 4. 2 Puntos cefalométricos. 
 
 
 Después de localizar estos puntos se trazaron los 
siguientes planos: 
  
Punto A  Es el punto más posterior de la curvatura del 
maxilar entre la espina nasal anterior y el 
foramen magnum. 
Punto B Punto más profundo de la concavidad anterior 
de la mandíbula entre la barbilla y la cresta 
alveolar 
Gonion (Go) Punto situado en el punto más inferior, 
posterior y externo del ángulo mandibular. Se 
localiza en el vértice del ángulo que forma la 
intersección de las 2 tangentes a los bordes 
posterior e inferior de la mandíbula. 
Mentón (Me) Punto más inferior de la sínfisis mandibular en 
la línea media. 
Porion (Po) El punto más alto ubicado sobre el meato 
auditivo externo. 
Orbitario (Or) Es el punto más inferior ubicado sobre el 
borde inferior de la órbita. 
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Tabla 4. 3 Planos cefalométricos.  
Plano Oclusal Plano tangente a la superficies oclusales 
de los dientes posteriores. 
Plano de Frankfurt Unión entre los puntos porion (Po) y 
orbitario (Or). 
Plano mandibular Plano tangente inferior al borde 
mandibular, que une los puntos Go y Me. 
 
 Para la determinación de la Clase esquelética se utilizó el 
Wits Appraisal: Distancia entre el punto A y B, sobre el plano 
oclusal (estos puntos deben transportarse al plano oclusal 
perpendiculares a éste,  para la medición).Valores de Clase I: 
Mujeres: 0 ± 1,77 mm,  Hombres: -1 ±1,9 mm. Valores mayores 
a la norma: Clase II. Valores menores a la norma: Clase III. 
 Para la determinación del patrón facial, se utilizó el 
ángulo del plano mandibular: ángulo formado entre el plano 
mandibular y el plano de Frankfurt. Valores para pacientes  
mesofaciales: Mujeres 24,3º ± 4,5º, Hombres: 23º ± 4,5º. 
Valores mayores a la norma: paciente dólicofacial. Valores 
menores a la norma: paciente braquifacial. 
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4.6.2 PARTE 2. Método de Habets: medición de la longitud 
del cóndilo,  rama y total mandibular. 
Para aplicar el índice de Habets fue necesario la 
localización, trazado y medición milimétrica de distintos puntos 
y  líneas, este procedimiento se realizó con el programa 
informático Invivo5® (Anatomage, San Jose, CA). 
1. En “View Tabs” se seleccionó la opción “Section”. De 
esta manera se realizó la reorientación de imagen que permite al 
operador obtener una visión de diferentes cortes, con lo que a su 
vez se tiene el control de la imagen en sentido axial, coronal y 
sagital. La imagen se orientó según el plano de Frankfort, el 
plano de las orbitas y la línea media del cráneo.  
Figura 4. 1 Orientación del cráneo. 
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2. Se seleccionó del “View Tabs” la opción “Super Ceph” 
para construir una mejor versión de una imagen en 2D, 
equivalente a una radiografía cefalométrica, de esta manera 
también fue posible obtener una imagen aumentando la calidad 
de esta, donde los tejidos se veían con mayor nitidez.  
3. Posteriormente se utilizaron las herramientas para 
realizar mediciones. (Para realizar la localización de los puntos 
cefalométricos fue necesario que la casilla de “set orientation” 
se encontrara desactivada). Es importante señalar que después 
de medir un lado de la imagen se procedió a medir el otro 
seleccionando “range setup”, opción que permite ver un lado o 
el otro de la imagen (izquierdo o derecho), de esta manera se 
evita la sobreposición de imagen. 
4. Se trazaron los puntos y planos cefalométricos según lo 
descrito por Habets, 1988. 
 Los puntos y planos cefalométricos fueron los 
siguientes: 
 
Asimetría vertical mandibular  en CBCT   Material y Métodos 
	
 64 
Tabla 4.4 Definición de planos y puntos cefalométricos según 
Habets. 
Línea A Se traza entre los puntos más laterales de la 
imagen condilar y la rama ascendente. 
Punto O1. Punto más lateral de la imagen condilar. 
Punto O2  Punto más lateral de la rama ascendente de la 
mandíbula. 
Línea B Se traza una línea perpendicular a la línea A 




La distancia vertical de la línea B y el punto 
O1, se medirá sobre la línea A. 
Altura de la 
Rama (RH) 
La distancia entre O1 y O2 sobre la línea A. 
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Fórmula de Habets 
 Para determinar la asimetría mandibular en los pacientes, 
Habets describió una fórmula para obtener un porcentaje de 
asimetría (Habets et al. 1988).  
 La fórmula es=[(R-L)/(R+L)]x100, con unos valores de 
asimetría entre el 1-100%. Un valor superior al 3% podría 
considerarse como una ‘asimetría relevante’. 
La fórmula se aplicó de la siguiente manera: 




2. Índice de Asimetría para la longitud vertical de la rama 
mandibular: 
RH:  [(RHR-RHL/RHR+RHL)x100] 
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4.6.3 PARTE 3. Método de Habets MODIFICADO: 
medición de la longitud del cóndilo, cuello, rama y total 
mandibular. 
 Así mismo, se consideró  importante conocer que 
porción del cóndilo presenta mayor asimetría, ya que el método 
descrito por Habets en el apartado anterior, no determina de una 
manera precisa, la región del cóndilo afectada, por lo cual se 
realizó una variante en la forma de medir al trazar las líneas A, 
B y el punto O2, pero se seleccionan otros puntos: 
 
Tabla 4.5 Definición de puntos cefalométricos, Habets 
modificado. 
Punto E El punto más inferior sobre la escotadura 
mandibular. 
Punto C El punto donde se divide la cabeza del cóndilo 
y el cuello del cóndilo mandibular, es decir, 
donde termina la convergencia de la cabeza 
condilar, la zona más estrecha de esta región y 
donde comienza la inclinación hacia la 
escotadura mandibular, es el cuello del 
cóndilo. 
 
1. Se trazaron líneas perpendiculares a la línea A, a través 
de estos puntos, de esta manera la distancia que existe entre la 
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línea B al punto C sobre la línea A es la longitud del cóndilo de 
la mandíbula. 
2. La distancia que existe entre el punto C y el punto E 
sobre a línea A es la longitud del cuello del cóndilo.  
3. La manera de medir la longitud de la rama mandibular 
fue la distancia que existe entre los punto E y O2 sobre la línea 
A. 
 El procedimiento en el software Invivo® se realizó de la 
forma descrita en el método de Habets en 1988, tomando en 
cuenta la modificación en la localización de los puntos. 
  La fórmula para obtener el índice de asimetría, fue la 
misma que la descrita por Habets (Parte 2), simplemente se 
tomó en cuenta que debe aplicarse también para determinar el 
porcentaje de asimetría en la longitud del cuello condilar.  
La fórmula se aplicó de la siguiente manera: 
 
1. Índice de asimetría para la longitud del cóndilo mandibular 
CH: [(CHR-CHL/CHR+CHL)x100] 
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donde la fórmula será: 
2. Índice de asimetría para la longitud vertical del cuello del 
cóndilo mandibular donde la fórmula será: 
 
3. Índice de Asimetría para la longitud de la rama mandibular: 
 
4. Índice de asimetría total:  
 
4.6.4 PARTE 4. Medición del volumen del cóndilo 
mandibular. 
 Para determinar el volumen del cóndilo mandibular de 
los pacientes en busca de asimetrías volumétricas, se midió el 





[(CHR+CNHR + RHR)-(CHL+CNHL+RHL)/ 
(CHR+CNHR+RHR) + (CHL+CNHL+RHL) x 100]. 
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1. Se seleccionó de “View Tabs” la opción “Section”. De 
esta manera se realizó la reorientación de imagen que 
permite al operador obtener una visualización de 
diferentes cortes, con lo que a su vez se tiene el control 
de la imagen en sentido axial, coronal y sagital. La 
imagen se orientó según el plano de Frankfort, el piso de 
las orbitas y la línea media del cráneo.  
2. Después se guardó la imagen para trabajar sobre ella y 
realizar las medidas requeridas con la orientación de la 
imagen adecuada. 
3. El volumen condilar fue medido después de  conocer el 
límite inferior de la densidad ósea del cóndilo, que se 
obtuvo ubicando los ejes X y Y del “view Tabs” sobre el 
la región media del cóndilo en las vistas Axial, coronal y 
sagital. Fue necesario utilizar la herramienta HU y 
seleccionar la zona del cóndilo que lucía más oscura de 
esa forma se obtuvo el valor de la densidad ósea en la 
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zona de menor densidad. Debe realizarse en los dos 
cóndilos. 
Figura 4.3 Determinación de la densidad ósea. 
4. Para delimitar la estructura condilar, se localizó el punto
más inferior de la escotadura sigmoidea (Es).
Tabla 4.6 Definición de puntos y planos cefalométricos para 
determinar el volumen condilar 
Punto Es El punto más inferior de la escotadura 
sigmoidea. 
Línea Es se trazó una línea a través del punto Es. 
paralela al plano de Frankfurt, que 
intersecta la estructura condilar. 
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5. Posteriormente fue indispensable seleccionar “Volume 
Render”, que realiza una segmentación automática de 
las estructuras, se seleccionó visualizar las estructuras 
óseas y “enabble clipping”, de esta manera se observó la 
mitad del cráneo y se orientó la imagen de perfil para 
utilizar las herramientas de corte y delimitar únicamente 
la estructura de interés (para esto es necesario 
seleccionar la imagen de soft “tissue+bone 1”, para 
recortar todo el tejido blando, respetando la estructura 
ósea del cóndilo),  en este caso el cóndilo mandibular, 
después fue necesario seleccionar visualizar tejidos 
blandos y duros, para delimitar de manera más precisa el 
cóndilo. 
6. Se seleccionó la herramienta de volumen para obtener  
los resultados en mm3 y cc, se ajustó la densidad ósea 
con los datos anteriormente obtenidos. 
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7. Es necesario repetir el procedimiento mencionado para 
medir el volumen del otro cóndilo para esto se 
selecciona del apartado “clipping” la opción “Flip”. 
 Se repite el paso 4 y 5 para el cóndilo contralateral. 
 
Fórmula de Habets para la medición del volumen. 
 Para determinar si existía asimetría, se tomó de 
referencia la forma de obtención de porcentaje de asimetría 
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descrita por Habets, por  lo que la fórmula que se aplicó es la 
misma. 
[(R-L)/(R+L)] x 100. 
 









 Habets consideraba asimétrico a un paciente si 
presentaba un índice del 3%, siendo relevante un índice del 6% 
debido a la distorsión en la radiografía panorámica (Habets et 
al., 1988); como se utilizaron CBCT, que se consideran el “Gold 
Standard”, el punto de corte para determinar si un paciente 
presenta asimetría es del 3%.  
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4.7 Método Estadístico. 
 Se creó una hoja Excel® para Macintosh, para introducir 
todas las variables y mediciones. Los datos se introdujeron en la 
el  paquete estadístico SPSS® para Macintosh (SPSS Inc., 
Chicago, IL) para su posterior análisis.  
             Para calcular el error intraobservador, el observador 
principal realizó una segunda medición de 30 CBCT de nuevo, 
15 días después de la primera medición.  
              Posteriormente, para calcular el error interobservador, 
un segundo observador igualmente calibrado, realizó la 
medición de las diferentes variables sobre los mismos 30 CBCT.  
 Se empleó una prueba Kappa para variables categóricas, 
clase esquelética y crecimiento mandibular, mientras para 
variables continuas se empleó el coeficientes de correlación 
intraclase (ICC). 
 Se comprueba el ajuste a distribución normal de los 
parámetros continuos mediante test de Kolmogorov-Smirnov. 
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 Se aplicaron las siguientes pruebas y métodos 
estadísticos: 
• Test t-student de muestras dependientes, para comparar 
el valor medio de una dimensión en ambos laterales. 
• Test t-student de muestras independientes, para estudiar 
el dimorfismo sexual en los índices de asimetría.  
• ANOVA de una vía para variable dependiente el índice 
de asimetría de una determinada estructura anatómica y 
factor independiente la clase esquelética y el patrón 
mandibular (en 2 modelos diferentes).  
 Se obtuvieron estimaciones del odds ratio (OR) e 
intervalos de confianza al 95%. Se generalizó a un modelo 
múltiple para obtener estimaciones ajustadas de los OR.  
  

















5.1 Descripción de la muestra. 
 La muestra final obtenida tras aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión fue de 160 CBCT de pacientes que 
asistieron a la clínica de Ortodoncia de la Universidad de 
Valencia. Los pacientes tenían una edad media de 32,32 ± 8,31 
años y un rango entre 26-51 años, 77 CBCT correspondían a 
hombres (48,1%) mientras que  83 a mujeres (51,9%), como se 
observa en la Figura 5. 1. 
 









 Los resultados obtenidos en este estudio los hemos 
dividido, al igual que el apartado de material y métodos, en las 
mismas cuatro partes para su mejor comprensión. 
5.2 PARTE 1. Determinación de la clase esquelética y patrón 
facial. 
 Respecto a la determinación de la clase esquelética, 61 
CBCT correspondían a individuos con clase I esquelética 
(38,1%), 53 CBCT a individuos con clase II esquelética 
(33,1%), mientras que 46 CBCT correspondían a individuos con 
clase III esquelética (28,8%),  tal y como se observa en la Figura 
5. 2. 
Figura 5. 2 Distribución de los individuos según la clase 
esquelética. 
  





 Respecto a la determinación del patrón facial, 45 CBCT 
correspondían a pacientes con un patrón braquifacial (28,2%), 
66 a un patrón mesofacial (41,2%), mientras que 49 a un patrón 
dólicofacial (30,6%) tal y como se observa en la Figura 5. 3. 
 
Figura 5. 3 Distribución de acuerdo al patrón facial. 
 
5.3 PARTE 2. Resultados de la asimetría mandibular de 
acuerdo a Habets. 
 En este apartado se realizó un análisis de los datos 
obtenidos respecto a la longitud de la estructuras anatómicas y 






acuerdo a las variables independientes: sexo, clase esquelética y 
patrón facial, siguiendo el orden anterior, es decir, primero las 
longitudes y después el índice de asimetría mandibular. 
5.3.1 PARTE 2A. Método de Habets: Resultados de la 
longitud e índice de asimetría del cóndilo,  rama y total 
mandibular. 
 
Diferencia de longitudes del cóndilo, rama y total mandibular  
entre el lado derecho e izquierdo 
 En primer lugar, se quiso detectar la existencia de 
diferencias entre longitudes del lado derecho e izquierdo, para 
ello, se aplicó una prueba t para medidas dependientes, que no 
mostró resultados estadísticamente significativos entre ambos 
lados (Tabla 5. 1), por lo que más adelante su unió el total de la 






Tabla 5. 1 Diferencia de la longitud del cóndilo, rama y total 
mandibular entre ambos lados mediante el método de Habets: 




Media ± DE (mm) 
IC 95% p-valor 
Cóndilo 0,19 ± 1,47 -0,03  0,43 0,091 
Rama 0,02 ± 2,62 -0,39  0,43 0,936 
Total 0,23 ± 2,89 -0,22  0,69 0,306 
  
 Las medidas de ambos lados pueden considerarse 
similares. Sólo en la longitud del cóndilo, hay una cierta 
tendencia a mediciones mayores en la parte izquierda que en la 
derecha (p=0,091), sin alcanzar la significatividad estadística. 
 
Índice de asimetría del cóndilo mandibular. 
           El índice medio de asimetría condilar es de 7,69 ± 6,65% 





aunque la mitad de la muestra no superó un 5,96% como se 
observa en la Tabla 5. 2. 
 
Tabla 5. 2 Longitud izquierda y derecha e índice de asimetría 
del cóndilo mandibular mediante el método de Habets.  







Desviación típica 1,65 
Mínimo  2,90 
Máximo  12,26 







Desviación típica 1,58 
Mínimo  2,66 
Máximo  11,25 








Desviación típica 6,65 
Mínimo  ,00 
Máximo  33,28 







Índice de asimetría de la rama mandibular. 
           El índice medio de asimetría de la rama mandibular es 
2,45 ± 1,95% con un 32,5% de individuos con un índice 
superior al 3% aunque la mitad de la muestra no superó el valor 
2,01% como se observa en la Tabla 5. 3. 
Tabla 5. 3 Longitud izquierda y derecha e índice de asimetría 
de la rama mandibular mediante el método de Habets. 



































Índice de  asimetría total mandibular. 
 El índice medio de asimetría total es 2,30 ± 1,89% con 
un 26,3% de individuos con un índice superior al 3% aunque la 
mitad de la muestra no superó el valor 1,91% como se observa 
en la siguiente tabla. 
Tabla 5. 4 Longitud total izquierda, derecha e índice de 
asimetría mediante el método de Habets. 
Índice de asimetría y longitud total mandibular 
Izquierda (mm) N 160 
Media 49,74 
Desviación típica 4,73 
Mínimo  36,37 
Máximo  60,47 
Mediana  49,55 
Derecha (mm) N 160 
Media 49,50 
Desviación típica 4,49 
Mínimo  33,75 
Máximo  63,50 
Mediana  49,38 
Índice de asimetría (%) N 160 
Media 2,30 
Desviación típica 1,89 
Mínimo  ,03 
Máximo  11,37 


























Índice % superior a 3%
 Se representa en la siguiente figura (Figura 5. 4), el 
índice de asimetría y el porcentaje de individuos con valor 
superior al 3%, que podría considerarse como una ‘asimetría 
relevante’. 
 
Figura 5. 4 Índice de asimetría y porcentaje de pacientes con 
















5.3.2 PARTE 2A. Método de Habets: Resultados de la 
longitud del cóndilo,  rama y total mandibular según sexo 
(hombre y mujer). 
 
 Posteriormente, y al no existir diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos lados ni asimetrías, 
se unieron todos los valores. Al disponer de 160 pacientes con 
dos cóndilos, el número total asciende a 320 cóndilos y 320 
ramas mandibulares.  
 
 En primer lugar, en la Tabla 5. 5 se aprecian todos los 
valores de la longitud del cóndilo, de la rama y del total 










Tabla 5. 5 Longitud del cóndilo, rama y total mandibular 
mediante el método de Habets, según el sexo. 
  
Longitud (mm) Total Sexo 
Hombre Mujer 
Cóndilo N 320 154 166 
Media 7,28 7,54 7,04 
Desviación 
típica 
1,62 1,56 1,64 
IC 95%  
media 
7,10 – 7,45 7,29 – 7,78 6,79 – 7,29 
Mínimo 2,66 3,44 2,66 
Máximo 12,26 12,26 10,86 
Mediana 7,12 7,44 6,95 
Rama N 320 154 166 
Media 42,35 44,03 40,79 
Desviación 
típica 
4,12 4,26 3,30 
IC 95%  
media 
41,90 – 42,80 43,36 – 44,71 40,28 – 41,29 
Mínimo 30,32 30,32 30,84 
Máximo 53,91 53,91 49,14 
Mediana 42,42 43,90 41,04 
Total N 320 154 166 
Media 49,62 51,58 47,81 
Desviación 
típica 
4,61 4,56 3,85 
IC 95%  
media 
49,12 – 50,13 50,85 – 52,30 47,22 – 48,40 
Mínimo 33,75 38,33 33,75 
Máximo 63,50 63,50 56,70 





 Como se puede observar en la tabla anterior, la longitud   
del cóndilo y de la rama mandibular, es mayor en hombres que 
en mujeres, aunque es más notorio en la rama que en el cóndilo 
mandibular tal y como se aprecia en la Figura 5. 5, sin ser los 
resultados estadísticamente significativos. 
 
Figura 5. 5 Longitud del cóndilo, rama y total mandibular, 

























5.3.3 PARTE 2A. Método de Habets: Resultados en la 
longitud del cóndilo,  rama y total mandibular según la clase 
esquelética (clase I, II y III). 
 En segundo lugar, se aprecian todos los valores de la 
longitud del cóndilo, rama y total mandibular según la clase 
esquelética del paciente. La longitud total es mayor en pacientes 
con clase III esquelética aunque la longitud del cóndilo es muy 














Tabla 5. 6 Longitud del cóndilo, rama y total, mediante el 
método de Habets según la clase esquelética. 
  
  
Longitud (mm) Clase esquelética 
Clase I Clase II Clase III 
Cóndilo N 122 106 92 
Media 7,12 7,09 7,70 
de 1,49 1,70 1,63 
IC 95% media 6,86 – 7,39 6,76 – 7,42 7,36 – 8,03 
Mínimo 3,43 2,66 4,62 
Máximo 12,26 10,86 11,99 
Mediana 6,97 6,97 7,63 
Rama N 122 106 92 
Media 41,44 42,49 43,39 
de 3,46 4,48 4,26 
IC 95% media 40,82 – 42,06 41,63 – 43,36 42,50 – 44,27 
Mínimo 33,60 30,32 32,18 
Máximo 50,37 53,91 53,89 
Mediana 41,32 42,79 43,34 
Total N 122 106 92 
Media 48,55 49,58 51,08 
de 3,88 4,96 4,71 
IC 95% media 47,86 – 49,25 48,63 – 50,54 50,11 – 52,06 
Mínimo 39,61 33,75 39,11 
Máximo 57,37 61,25 63,50 





 La diferencia de la clase II esquelética respecto a la clase 
I esquelética, sólo se observa en la rama y se traslada a la 
longitud total, se observa que las estructuras anatómicas de los 
pacientes clase III poseen una mayor longitud  que las otras 
clases esqueléticas sin ser los resultados estadísticamente 
significativos (Figura 5.6). 
 
Figura 5. 6 Longitud del cóndilo, rama y total, mediante el 




















5.3.4 PARTE 2A. Método de Habets: Resultados en la 
longitud del cóndilo,  rama y total mandibular según el 
patrón facial (braquifacial, mesofacial, dólicofacial). 
 
 En tercer lugar, en la Tabla 5. 7, se aprecian todos los 
valores de la longitud del cóndilo, de la rama y del total 
mandibular según el patrón facial del paciente. Como se puede 
observar en la tabla , el cóndilo posee una longitud similar entre 
los diferentes patrones faciales, excepto en el patrón dólicofacial 












Tabla 5. 7 Longitud del cóndilo, rama mandibular y longitud 














N 132 90 98 
Media 7,37 7,50 6,95 
de 1,43 1,59 1,84 
IC 95% media 7,12 – 7,61 7,16 – 7,83 6,59 – 7,32 
Mínimo 3,99 4,67 2,66 
Máximo 12,26 11,99 11,10 







N 132 90 98 
Media 42,55 42,49 41,96 
de 3,78 4,14 4,54 
IC 95% media 41,89 – 43,20 41,62 – 43,35 41,05 – 42,87 
Mínimo 30,32 32,18 30,84 
Máximo 53,89 51,49 53,91 







N 132 90 98 
Media 49,90 49,98 48,91 
de 3,92 4,49 5,46 
IC 95% media 49,23 – 50,58 49,04 – 50,92 47,82 – 50,01 
Mínimo 38,33 39,11 33,75 
Máximo 60,47 58,96 63,50 





 En la Figura 5. 7 podemos apreciar que las mediciones 
son muy similares entre los diferentes patrones faciales, sin 
embargo, las mediciones en el patrón dólicofacial son menores 
respecto a los patrones mesofacial y braquifacial sin ser los 
resultados estadísticamente significativos. 
 
Figura 5. 7 Longitud del cóndilo, rama y total mandibular, 





















5.3.5 PARTE 2B. Método de Habets: Resultados del índice 
de asimetría vertical según el sexo. 
 
 En primer lugar y siguiendo el orden anterior, en la 
Figura 5. 8 se observa que los hombres poseen un índice de 
asimetría mayor en comparación con las mujeres, lo cual es más 
notorio en el cóndilo mandibular, sin embargo, se puede pensar 
que esta asimetría es compensada debido a que el índice de 
asimetría total, es muy similar entre ambos grupos. 
 
Figura 5. 8 índice de asimetría vertical mandibular mediante el 
















  En la Tabla 5. 8 se confirma la homogeneidad entre 
grupos,  se empleó el test t-student de muestras independientes y 
no se obtuvieron resultados estadísticamente significativos. 
 
Tabla 5. 8 Índice de asimetría vertical del cóndilo, rama y total 
mandibular mediante el método de Habets, según el sexo: 







 En la siguiente tabla se observa el dimorfismo sexual en 
la tasa del índice de asimetría vertical relevante, es decir, 
aquella mayor al 3%. 
 
 
 t p-valor 
Cóndilo 1,03 0,305 
Rama 0,28 0,779 





Tabla 5. 9 Prevalencia de asimetría vertical relevante (>3%) de 
la mandíbula mediante el método de Habets, según el sexo. 
              
 
 La lectura descriptiva de la Tabla 5. 9 sugiere que hay 
bastante homogeneidad en los porcentajes. En el caso más 
extremo (condilar), sólo 6 puntos porcentuales de diferencia 
entre el 76,6% de los hombres y el 69,9% de las mujeres. 
 El sexo no influye sobre la probabilidad de presentar 
asimetría relevante. No lo hace a nivel de cóndilo (p=0,337), ni 
Índice de asimetría N % 
Hombres 
(n=77)  
Cóndilo No (<=3%)  18 23,4 
Sí (>3%) 59 76,6 
Rama No (<=3%)  50 64,9 
Sí (>3%) 27 36,1 
Longitud mandibular total No (<=3%)  54 70,1 
Sí (>3%) 23 29,9 
Mujeres 
(n=83)  
Cóndilo No (<=3%)  25 30,1 
Sí (>3%) 58 69,9 
Rama No (<=3%)  58 69,9 
Sí (>3%) 25 30,1 
Longitud mandibular total No (<=3%)  64 77,1 





de rama (p=0,505), ni como total (p=0,317), como se confirma 
en la Tabla 5. 10. 
Tabla 5. 10 Prevalencia de asimetría relevante del cóndilo, rama 
y total mandibular, mediante el método de Habets, según el 
sexo: modelo de regresión logística binaria simple (varón como 




 B E.T. Wald gl p OR 




-0,346 0,360 0,921 1 0,337 0,708 0,349 1,434 
Rama 
Mujer 
-0,225 0,338 0,444 1 0,505 0,798 0,411 1,548 
Total 
Mujer 





5.3.6 PARTE 2B. Método de Habets: Resultados del índice 
de asimetría vertical según la clase esquelética. 
 En segundo lugar, se analizó si los diferentes índices (del 
cóndilo, rama y total) dependen de la clase esquelética del 
individuo.  
 Como se puede apreciar en la Figura 5. 9, el cóndilo 
mandibular de los pacientes con clase I esquelética presenta una 
mayor asimetría en comparación con la rama mandibular y total 
entre clases esqueléticas.  
Figura 5. 9 Índice de asimetría vertical de la mandíbula, 

















 Se estimó un modelo ANOVA unifactorial para cada uno 
de los 3 índices, como variable independiente la clase 
esquelética. Previamente y debido a la falta de normalidad de 
los valores del índice (p<0,001, Kolmogorov-S.).  
 Los resultados de los modelos se sintetizan en la Tabla 5. 
11. 
Tabla 5. 11 Índice de asimetría vertical del cóndilo, rama y total 
mandibular, mediante el método de Habets, según la clase 
esquelética: resultados test F del modelo ANOVA de un factor. 






 Para cualquiera de las 3 estructuras hay que aceptar la 
homogeneidad del índice medio de asimetría para las distintas 
clases esqueléticas. 
 F p-valor 
Cóndilo 1,02 0,363 
Rama 0,00 1,000 





 La Tabla 5. 12 muestra como a nivel condilar, un 68,9% 
de sujetos de clase I presentan asimetría en esta condición frente 
al 71,7% en clase II y al 80,4% en clase III. 
 
Tabla 5. 12 Índice de asimetría vertical de la mandíbula 
mediante el método de Habets, según la clase esquelética. 




Cóndilo No (<=3%)  19 31,1 
Sí (>3%) 42 68,9 
Rama No (<=3%)  42 68,9 
Sí (>3%) 19 31,1 
Total No (<=3%)  48 78,7 




Cóndilo No (<=3%)  15 28,3 
Sí (>3%) 38 71,7 
Rama No (<=3%)  35 66 
Sí (>3%) 18 34 
Total No (<=3%)  38 71,7 
Sí (>3%) 15 28,3 
Clase III 
(n=46) 
Cóndilo No (<=3%)  9 19,6 
Sí (>3%) 37 80,4 
Rama No (<=3%)  31 67,4 
Sí (>3%) 15 32,6 
Total No (<=3%)  32 60,7 






 Se estimó un modelo de regresión logística (uno para 
cada estructura), que relaciona la probabilidad de asimetría 
relevante con la clase esquelética del sujeto: 
Tabla 5. 13 Prevalencia de asimetría relevante en el cóndilo, 
rama y longitud total mandibular, mediante el método de 
Habets, según la clase esquelética: modelo de regresión logística 
binaria simple (clase I esquelética de referencia) *p<0,05;  
**p<0,01; ***p<0,001 
  
 B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo   1,845 2 0,398    
clase II 0,136 0,412 0,110 1 0,741 1,146 0,511 2,568 
clase III 0,620 0,463 1,794 1 0,180 1,860 0,750 4,611 
Rama   0,103 2 0,950    
clase II 0,128 0,401 0,102 1 0,749 1,137 0,518 2,493 
clase III 0,067 0,419 ,026 1 0,872 1,070 0,471 2,430 
Total   1,290 2 0,525    
clase II 0,377 0,437 0,744 1 0,388 1,457 0,619 3,430 





 Se aprecia en la Tabla 5. 13, en el primer modelo 
(cóndilo) que la clase esquelética no influye en la probabilidad 
de exhibir una asimetría relevante (p=0,398).  
 Un sujeto con clase II multiplica por 1,14 su riesgo de 
presentar esa condición (OR=1,14) respecto a un clase I, esto es, 
lo eleva un 14%; pero no es estadísticamente significativo 
(p=0,741). 
 Un sujeto con clase III multiplica por 1,86 su riesgo de 
presentar esa condición (OR=1,86) respecto a un clase I, esto es, 
lo eleva un 86%; pero, a pesar de la mayor asociación, tampoco 
es estadísticamente significativo (p=0,180). 
 Se debe destacar que en ambos casos el intervalo de 
confianza del OR incluye al 1 y, por tanto, ha de admitirse falta 
de asociación.  
 Las conclusiones para la asimetría de la rama son 
similares (p=0,950), al igual que para la valoración de la 






5.3.7 PARTE 2B. Método de Habets: Resultados del índice 
de asimetría vertical según el patrón facial. 
 En tercer lugar, en la Figura 5. 10 podemos observar que 
el índice de asimetría en el que más se encuentra diferencia 
entre grupos, es el del cóndilo, siendo menor en pacientes 
braquifaciales. 
Figura 5. 10 Índice de asimetría vertical mandibular, mediante 


















 Tampoco el patrón facial  influye en la asimetría media 
de los individuos cuantificable a través del método de Habets, 
como se aprecia en la 	
Tabla 5. 14. 
 
Tabla 5. 14 Índice de asimetría vertical del cóndilo, rama y total 
mandibular, mediante el método de Habets según el patrón 







 En la Tabla 5. 15, lo más notable es el alto porcentaje 
para la rama mandibular encontrado en pacientes dolicofaciales 
(40,8%) comparado a los mesofaciales (28,8%) y a los 
braquifaciales (28,9%). 
T F p-valor 
Cóndilo 0,43 0,650 
Rama 0,78 0,459 





Tabla 5. 15 Índice de asimetría vertical de la mandibular 
mediante el método de Habets, según el patrón facial. 




Cóndilo No (<=3%)  14 21,2 
Sí (>3%) 52 78,8 
Rama No (<=3%)  47 71,2 
Sí (>3%) 19 28,9 
Total No (<=3%)  50 75,8 
Sí (>3%) 16 24,2 
Braquifacial 
(n=45)  
Cóndilo No (<=3%)  14 31,1 
Sí (>3%) 31 68,9 
Rama No (<=3%)  32 71,1 
Sí (>3%) 13 28,9 
Total No (<=3%)  33 73,3 
Sí (>3%) 12 26,7 
Dólicofacial 
(n=49) 
Cóndilo No (<=3%)  15 30,6 
Sí (>3%) 34 69,4 
Rama No (<=3%)  29 59,2 
Sí (>3%) 20 40,8 
Total No (<=3%)  35 71,4 
Sí (>3%) 14 28,6 
 
 Como se observa en la Tabla 5. 16, el patrón facial  no 
influye en la probabilidad de exhibir una asimetría relevante en 
el cóndilo (p=0,403).  
 Para la rama, los resultados son similares (p=0,332). Un 





manifestar una asimetría relevante, pero no se alcanzó la 
significatividad (p=0,180).  
 El patrón facial tampoco determina índices de asimetría 
superiores al 3% (p=0,870) en la medida total. 
 
Tabla 5. 16 Prevalencia de asimetría relevante en el cóndilo, 
rama y longitud total mandibular, mediante el método de 
Habets, según el patrón facial; resultados del modelo de 




B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo   1,818 2 0,403    
braquifacial -0,517 0,441 1,377 1 0,241 0,596 0,251 1,415 
Dólicofacial  -0,494 0,432 1,306 1 0,253 0,610 0,262 1,423 
Rama   2,206 2 0,332    
Braquifacial 0,005 0,427 0,000 1 0,991 1,005 0,435 2,319 
Dólicofacial 0,534 0,398 1,801 1 0,180 1,706 0,782 3,722 
Total   0,277 2 0,870    
Braquifacial 0,128 0,443 0,083 1 0,773 1,136 0,477 2,707 





5.4 PARTE 3. Resultados de la asimetría mandibular de 
acuerdo a Habets modificado. 
 Con el método de Habets modificado, se calculan los 
índices de asimetría del mismo modo que lo descrito por Habets 
en el apartado anterior, salvo por la medición del cuello del 
cóndilo. Se analizaron los datos de acuerdo a las variables 
independientes: sexo, clase esquelética y patrón facial, 
siguiendo el orden anterior, es decir, primero las longitudes y 
después el índice de asimetría mandibular. 
5.4.1 PARTE 3A. Método de Habets modificado: Resultados 
de la longitud e índice de asimetría del cóndilo,  rama y total 
mandibular. 
Diferencia de longitudes del cóndilo, cuello del cóndilo, rama 
y total mandibular  entre el lado derecho e izquierdo 
 En primer lugar, se quiso detectar la existencia de 
diferencias entre longitudes del lado derecho e izquierdo, para 





mostró resultados estadísticamente significativos entre ambos 
lados, por lo que más adelante su unió el total de la muestra de 
ambos lados. 
 Las dimensiones: parecen muy similares entre 
contralaterales, a continuación el resultado de los test 
estadísticos (Tabla 5. 17). 
 
Tabla 5. 17 Diferencia de longitud del cóndilo, cuello condilar, 
rama y total entre los lados, método de Habets modificado: 
media  ± de, IC95% y resultados test t medidas dependientes. 
***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.   
 Diferencia IZQ-DER 
media ± de 
IC 95% p-valor 
Cóndilo 0,11 ± 1,51  -0,12  0,35 0,326 
Cuello -0,18 ± 1,86  -0,47  0,11 0,229 
Rama 0,28 ± 2,95  -0,18  0,74 0,230 
Total 0,22 ± 2,91  -0,23  0,68 0,338 
 
 En conclusión las medidas de ambos lados pueden 






Índice de asimetría del cóndilo mandibular. 
 El índice de asimetría condilar es de 5,27 ± 4,46% con 
un 57,5% de individuos con un índice superior al 3%, aunque la 
mitad de la muestra no superó un 4,04% como se observa en la 
Tabla 5. 18. 
Tabla 5. 18 Longitud izquierda, derecha e índice de asimetría 
del cóndilo mandibular mediante el método de Habets 
modificado. 






























Índice de asimetría del cuello condilar 
 El índice de asimetría del cuello condilar es 8,43 ± 
7,29% con un 77,5% de individuos con un índice superior 3%, 
la mitad no superó el valor de 7,32% (Tabla 5. 19). 
Tabla 5. 19 Longitud izquierda, derecha e índice de asimetría 
del cuello condilar mediante el método de Habets modificado. 































Índice de asimetría de la rama mandibular. 
 El índice medio de asimetría de la rama mandibular es 
3,86% ± 3,46% con un 46,9% de individuos con un índice 
superior al 3% aunque la mitad de la muestra no superó el valor 
de 2,79% como se muestra en la Tabla 5. 20.  
Tabla 5. 20 Longitud izquierda, derecha e índice de asimetría 
de la rama mandibular mediante el método de Habets 
modificado. 









Derecha (mm)  N 160 
Media 28,85 
















Índice de  asimetría total mandibular. 
 El índice medio de asimetría total mandibular es 2,32 ± 
1,88% con un 26,9% de individuos con un índice superior a 3%, 
aunque la mitad de la muestra no superó el valor de 1,91% 
como se observa en la Tabla 5. 21. 
Tabla 5. 21 Longitud izquierda, derecha e índice de asimetría 
de la longitud total mandibular, método de Habets modificado. 









Derecha (mm)  N 160 
Media 49,43 





































Cóndilo Cuello Rama Total
%
Índice % superior a 3%
 Debido a que no se encontraron diferencias entre las 
longitudes de las estructuras anatómicas, se representa e la 
siguiente figura 5.11, el índice de asimetría y el porcentaje de 
individuos con valor superior al 3%, que podría considerarse 
como asimetría relevante. La mayoría de la muestra posee una 
asimetría mayor al 3% (lo cual es considerado anormal) en la 
longitud del cuello del cóndilo, sin embargo parece que esto se 
compensa en la asimetría mandibular total. 
Figura 5. 11 Índice de asimetría vertical de la mandíbula, 








5.4.2 PARTE 3A. Método de Habets modificado: Resultados 
de la longitud del cóndilo, cuello condilar,  rama y total 
mandibular según sexo. 
 En primer lugar, al no existir diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos lados ni asimetrías, 
se unieron los valores.  
              Al disponer de 160 pacientes con dos cóndilos, el 
número asciende a 320 cóndilos y 320 ramas mandibulares, 
como se mencionó anteriormente en los resultados del método 
de Habets. 
 Como se observa en la siguiente tabla, la longitud del 
cóndilo y cuello condilar es ligeramente mayor en las mujer, 
mientras que en los hombres la rama posee una longitud mayor 
que en las mujeres, del mismo modo se observa que la longitud 
mandibular total también es ligeramente mayor en los hombres, 
aunque la diferencia de longitudes que se observa es muy 
pequeña,  los resultados no son estadísticamente significativos 





Tabla 5. 22 Longitud del cóndilo, cuello condilar, rama y total 
mediante el método de Habets modificado según el sexo. 









N 320 154 166 
Media 11,03 10,99 11,08 
de 1,75 1,68 1,82 
IC 95% media 10,84 – 11,23 10,72 – 11,25 10,80 – 11,36 
Mínimo 6,33 6,88 6,33 
Máximo 17,49 15,29 17,49 







N 320 154 166 
Media 9,51 9,40 9,61 
de 2,63 2,76 2,52 
IC 95% media 9,22 – 9,80 8,96 – 9,84 9,23 – 10,00 
Mínimo 1,58 1,58 3,17 
Máximo 19,83 19,83 16,17 







N 320 154 166 
Media 28,99 29,72 28,32 
de 4,10 4,32 3,77 
IC 95% media 28,54 – 29,44 29,03 – 30,40 27,75 – 28,90 
Mínimo 17,88 19,55 17,88 
Máximo 39,40 39,40 38,11 







N 320 154 166 
Media 49,54 50,10 49,02 
de 4,64 4,91 4,31 
IC 95% media 49,03 – 50,04 49,32 – 50,88 48,36 – 49,68 
Mínimo 33,75 33,75 38,27 
Máximo 63,50 63,50 58,77 





 Como se puede observar en la Figura 5. 12, la longitud 
de  total de la mandíbula es ligeramente mayor en los hombres 
que en las mujeres. 
 
Figura 5. 12 Longitud del cóndilo, cuello condilar, rama y total, 

















5.4.3 PARTE 3A. Método de Habets modificado: Resultados 
en la longitud del cóndilo, cuello condilar,  rama y longitud 
total mandibular según la clase esquelética. 
 En segundo lugar, en la Tabla 5. 23 se puede observar la 
longitud de las diversas estructuras de acuerdo al método de 
Habets modificado, la media de la longitud del cóndilo entre los 
tres grupos es muy similar, al igual que la de las demás 
estructuras. La longitud total mandibular es ligeramente mayor 






Tabla 5. 23 Longitud del cóndilo, cuello, rama y total mediante 
el método de Habets modificado según clase esquelética. 
 Longitud (mm) 
Clase esquelética  







N 122 106 92 
Media 11,04 11,01 11,06 
Desviación típica 1,57 2,04 1,64 
IC 95% media 10,76 – 11,32 10,61 – 11,40 10,72 – 11,40 
Mínimo 6,85 6,33 6,85 
Máximo 14,76 17,49 15,92 






N 122 106 92 
Media 9,41 9,63 9,51 
Desviación típica 2,30 2,94 2,70 
IC 95% media 9,00 – 9,82 9,06 – 10,19 8,95 – 10,07 
Mínimo 3,17 3,17 1,58 
Máximo 15,67 19,83 16,17 







N 122 106 92 
Media 29,77 28,41 28,64 
Desviación típica 3,67 4,47 4,08 
IC 95% media 29,11 – 30,42 27,55 – 29,27 27,79 – 29,48 
Mínimo 19,74 17,88 21,09 
Máximo 38,11 39,40 38,71 







N 122 106 92 
Media 50,22 49,05 49,21 
Desviación típica 4,02 4,90 5,01 
IC 95% media 49,50 – 50,94 48,10 – 49,99 48,17 – 50,24 
Mínimo 39,61 38,27 33,75 
Máximo 60,47 63,50 58,96 





 En la siguiente figura 5. 13, se observa que en la clase 
esquelética I, la longitud de la rama y la total se advierte 
ligeramente más elevada que en clases II y III esqueléticas, muy 
similares. 
Figura 5. 13 Longitud del cóndilo, cuello condilar, rama  y 
















Cóndilo Cuello Rama Total






5.4.4 PARTE 3A. Método de Habets: Resultados en la 
longitud del cóndilo, cuello condilar,  rama y  longitud total 
mandibular según el patrón facial. 
 En tercer lugar, como se observa en la Tabla 5. 24, la 
longitud de las diferentes estructuras anatómicas de acuerdo al 
patrón facial, son muy similares en especial en el cóndilo y 
cuello condilar. 
 
Tabla 5. 24 Longitud del cóndilo, cuello condilar, rama y total 







Longitud (mm) Patrón facial 
Mesofacial Braquifacial Dólicofacial 
Cóndilo N 132 90 98 
Media 11,16 11,31 10,61 
Desviación 
típica 
1,81 1,67 1,69 
IC 95% media 10,85 – 11,45 10,96 – 11,66 10,27 – 10,95 
Mínimo 6,85 7,39 6,33 
Máximo 17,49 15,92 14,39 





N 132 90 98 
Media 9,43 9,30 9,81 
Desviación 
típica 
2,48 2,74 2,73 
IC 95% media 9,00 – 9,86 8,73 – 9,88 9,26 – 10,36 
Mínimo 4,77 1,58 3,17 
Máximo 19,83 17,02 16,17 






N 132 90 98 
Media 28,91 29,93 28,25 
Desviación 
típica 
4,28 4,18 3,62 
IC 95% media 28,17 – 29,65 29,05 – 30,80 27,53 – 28,98 
Mínimo 17,88 19,55 20,89 
Máximo 39,40 38,71 38,71 







N 132 90 98 
Media 49,50 50,54 48,67 
Desviación 
típica 
4,91 4,79 3,92 
IC 95% media 48,66 – 50,35 49,53 – 51,54 47,88 – 49,46 
Mínimo 38,33 33,75 38,27 
Máximo 60,47 63,50 58,96 






 La longitud total se expresa más grande en pacientes 
braquifaciales debido sobre todo a la contribución de la ventaja 
en la rama mandibular como se observa en la Figura 5. 14. 
 
Figura 5. 14 Longitud del cóndilo, cuello condilar, rama y total, 

























5.4.5 PARTE 3B. Método de Habets modificado: Resultados 
del índice de asimetría según el sexo. 
               En primer lugar, el grado de asimetría de las diferentes 
componentes anatómicas es similar en hombres y mujeres, se 
observan resultados muy similares para todas la estructuras 
excepto, en el cuello del cóndilo siendo mayor la presencia de 
asimetría en hombres (Figura 5. 15). 
Figura 5. 15 Índice de asimetría vertical de la mandíbula, 



















 Se observa que no existe diferencia estadísticamente 
significativa entre hombres y mujeres en ninguna de las 
estructuras (Tabla 5. 25) y poseen un porcentaje muy similar en 
la presencia de asimetría  relevante (Tabla 5. 26). 
 
 
Tabla 5. 25 Índice de asimetría de la longitud del cóndilo, 
cuello condilar, rama y total mediante el método de Habets, 
según el sexo: resultados test t de muestras independientes. 









 t p-valor 
Cóndilo -0,29 0,774 
Cuello 1,30 0,196 
Rama 0,11 0,910 





Tabla 5. 26 Evaluación del índice de asimetría, mediante el 
método de Habets modificado según sexo. 
  
  
 Como se esperaba a la vista de los datos descriptivos, no 
se advierten signos de dimorfismo en el alcance de la asimetría 
(Tabla 5. 27). 
Índice de asimetría N % 
Hombres 
(n=77)  
Cóndilo No (<=3%)  33 42,9 
Sí (>3%) 44 57,1 
Cuello No (<=3%)  16 20,8 
Sí (>3%) 61 79,2 
Rama No (<=3%)  40 51,9 
Sí (>3%) 37 48,1 
Total No (<=3%)  56 72,7 
Sí (>3%) 21 27,8 
Mujeres  
(n=83)  
Cóndilo No (<=3%)  35 42,2 
Sí (>3%) 48 57,8 
Cuello No (<=3%)  20 24,1 
Sí (>3%) 63 75,9 
Rama No (<=3%)  45 54,2 
Sí (>3%) 38 37,8 
Total No (<=3%)  61 73,5 





Tabla 5. 27 Prevalencia de asimetría relevante en la longitud 
del cóndilo, cuello, rama y total según sexo: resultados de 
modelo de regresión logística binaria simple (varón como 
categoría de referencia) *p<0,05;   **p<0,01;     ***p<0,001 
 
 
 Como se observa en la Tabla 5.  28, un 26,9% de los 
individuos presentaron un índice de asimetría superior al 3%, en 
cuanto la longitud total mandibular; el 77,5% de los individuos 
presentaron asimetría en el cuello condilar, lo que indica que es 
más frecuente la asimetría de esta zona. 
 
 




0,028 0,320 0,008 1 0,930 1,029 0,549 1,926 uello -0,191 8 252 616 0 8 6 392 742
Rama -0,091 0,317 0,083 1 0,774 0,913 0,490 1,700 





Tabla 5.  28 Índice de asimetría relevante del cóndilo, cuello 
condilar, rama y total mediante el método de Habets 
modificado. 
Índice de asimetría N (160) % 
  
Cóndilo No (<=3%)  68 42,5 
Sí (>3%) 92 57,5 
Cuello No (<=3%)  36 22,5 
Sí (>3%) 124 77,5 
Rama No (<=3%)  85 53,1 
Sí (>3%) 75 46,9 
Longitud mandibular total.  No (<=3%)  117 73,1 
Sí (>3%) 43 26,9 
5.4.6 PARTE 3B. Método de Habets modificado: Resultados 
del índice de asimetría vertical según la clase esquelética. 
 En segundo lugar, se analizó si los diferentes índices 
(cóndilo, cuello condilar, rama y total) depende de la clase 
esquelética del individuo. 
 La Figura 5. 16 presenta los valores medios del índice de 
asimetría vertical de los diferentes componentes diferenciado 
por clase esquelética, el dato que más llama la atención es que la 




















Cóndilo Cuello Rama Total
Clase I Clase II Clase III
condilar que los demás grupos. 
Figura 5. 16 Índice de asimetría vertical de la mandíbula, 












 Se estimó un modelo ANOVA unifactorial para cada uno 
de los 4 índices (Tabla 5. 29). Previamente y debido a la falta de 
normalidad de los valores del índice (p<0,001, Kolmogorov-S.) 





Tabla 5. 29 Índice de asimetría de la longitud del cóndilo, 
cuello condilar, rama y total mediante el método de Habets 
modificado, según clase esquelética: resultados test F del 






 Es decir, para cualquiera de las 4 estructuras hay que 
aceptar la homogeneidad del índice medio de asimetría para las 
distintas clases esqueléticas. 
 La Tabla 5. 30, cifra a nivel condilar, un 54,1% de 
sujetos de clase I presentaron asimetría frente al 60,4% en clase 
II y al 58,7% en clase III: 
 
 F p-valor 
Cóndilo 0,76 0,469 
Cuello 0,79 0,453 
Rama 0,86 0,424 





Tabla 5. 30 Índice de asimetría vertical de la mandíbula 
mediante el método de Habets modificado según la clase 
esquelética. 
Índice de asimetría N % 
Clase I 
(n=61)  
Cóndilo No (<=3%)  28 45,9 
Sí (>3%) 33 54,1 
Cuello No (<=3%)  14 23 
Sí (>3%) 47 77 
Rama No (<=3%)  35 57,4 
Sí (>3%) 26 42,6 
Longitud mandibular 
total 
No (<=3%)  50 82 
Sí (>3%) 11 18 
Clase II 
(n=53)  
Cóndilo No (<=3%)  21 39,6 
Sí (>3%) 32 60,4 
Cuello No (<=3%)  15 28,3 
Sí (>3%) 38 71,7 
Rama No (<=3%)  28 52,8 
Sí (>3%) 25 47,2 
Longitud mandibular 
total 
No (<=3%)  34 64,2 






Cóndilo No (<=3%)  19 41,3 
Sí (>3%) 27 58,7 
Cuello No (<=3%)  7 15,2 
Sí (>3%) 39 84,8 
Rama No (<=3%)  22 47,8 
Sí (>3%) 24 52,2 
Longitud mandibular 
total 
No (<=3%)  33 71,7 






 Para cada estructura se estima un modelo de regresión 
logística que relaciona la probabilidad de asimetría relevante 
con la clase esquelética del sujeto.  
 El modelo tomó como referencia pacientes clase I 
esquelética y reveló que un sujeto clase II aumenta en un 29% la 
posibilidad de presentar asimetría condilar; el resultado de los 
pacientes clase III esquelética es similar, pues aumentan la 
probabilidad de presentar una asimetría de este tipo en un 20% 
que una clase I esquelética. En cuanto al cuello condilar los 
pacientes clase III esquelética incrementan un 66% la 
probabilidad de padecer asimetría en esta zona. Respecto a la 
rama mandibular los pacientes clase III mostraron una mayor 
probabilidad de presentar asimetría (46%). Finalmente en 
cuanto al la probabilidad de presentar asimetría total de la 
mandíbula, los resultados son los mismos que los reflejados a 
través del método de Habets, los cuales indican que es mayor la 
probabilidad de un paciente clase III de presentar asimetría con 





II esquelética. Todos los resultados anteriormente mencionados 
no fueron estadísticamente significativos como puede 
observarse en la siguiente tabla. 
Tabla 5. 31 Prevalencia de asimetría relevante en la longitud 
del cóndilo, cuello condilar, rama y total mediante el método de 
Habets modificado, según clase esquelética: (Clase I 
esquelética, categoría de referencia) *p<0,05;   **p<0,01;     
***p<0,001. 
 B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup- 
Cóndilo   0,495 2 0,781    
clase II 0,257 0,381 0,456 1 0,500 1,293 0,613 2,726 
clase III 0,187 0,395 0,225 1 0,635 1,206 0,556 2,613 
Cuello   2,375 2 0,305    
clase II -0,282 0,431 0,427 1 0,514 0,755 0,324 1,756 
clase III 0,507 0,511 0,982 1 0,322 1,660 0,609 4,519 
Rama   0,960 2 0,619    
clase II 0,184 0,378 0,237 1 0,626 1,202 0,573 2,520 
clase III 0,384 0,393 0,958 1 0,328 1,469 0,680 3,170 
Total   1,290 2 0,525    
clase II 0,377 0,437 0,744 1 0,388 1,457 0,619 3,430 






5.4.7 PARTE 3B. Método de Habets modificado: Resultados 
del índice de asimetría vertical según el patrón facial. 
 En tercer lugar, se realizó nuevamente el procedimiento 
anterior para determinar si existe asociación entre el patrón 
facial y el índice de asimetría vertical mandibular. 
 La Figura 5. 17 presenta los valores medios del índice de 
asimetría vertical de las diferentes componentes diferenciado 
por patrón facial.  
Figura 5. 17 Índice de asimetría vertical de la mandíbula, 























 De acuerdo con la Tabla 5. 32, tampoco el patrón facial 
influye en la asimetría media de los individuos medida mediante 
el método de Habets modificado. 
 
Tabla 5. 32 Índice de asimetría de la longitud del cóndilo, 
cuello condilar, rama y total, mediante el método de Habets 
modificado según el patrón facial: resultados test F del modelo 





 En la Tabla 5. 33, se observa la presencia de asimetría en 
las estructuras anatómicas por grupos. Los pacientes 
mesofaciales poseen una menor prevalencia de asimetría 
condilar, sin embargo los pacientes braquifaciales presentaron 
menor prevalencia de asimetría, las demás estructuras 
presentaron resultados muy similares. 
 F p-valor 
Cóndilo 1,15 0,318 
Cuello 0,62 0,542 





Tabla 5. 33 Evaluación del índice de asimetría con el método de 
Habets modificado según el patrón facial. 
Índice de asimetría N % 
Mesofacial 
(n=66)  
Cóndilo No (<=3%)  32 48,5 
Sí (>3%) 34 51,5 
Cuello condilar No (<=3%)  15 22,7 
Sí (>3%) 51 77,3 
Rama No (<=3%)  31 47 
Sí (>3%) 35 53 
Total No (<=3%)  49 74,2 
Sí (>3%) 17 25,8 
Braquifacial  
(n=45)  
Cóndilo No (<=3%)  17 37,8 
Sí (>3%) 28 62,2 
Cuello condilar No (<=3%)  9 20 
Sí (>3%) 36 80 
Rama No (<=3%)  28 62,2 
Sí (>3%) 17 37,8 
Total No (<=3%)  32 71,1 





Cóndilo No (<=3%)  19 38,8 
Sí (>3%) 30 61,2 
Cuello condilar No (<=3%)  12 24,5 
Sí (>3%) 37 75,5 
Rama No (<=3%)  26 53,1 
Sí (>3%) 23 46,9 
Total No (<=3%)  36 73,5 
Sí (>3%) 13 26,5 
 
 Como se observa en la Tabla 5. 34, el patrón de facial no 
determina la probabilidad de exhibir una asimetría relevante en 





Tabla 5. 34 Prevalencia de asimetría relevante en la longitud 
del cóndilo, cuello condilar, rama y total, mediante el método de 
Habets modificado, según el patrón facial: resultados del 
modelo de regresión logística binaria simple (patrón facial 
normal como referencia). *p<0,05;   **p<0,01;     ***p<0,001 
 
5.5 PARTE 4. VOLUMEN CONDILAR. 
 Se registraron las medidas del volumen condilar y su 
índice de asimetría. Se describe la dimensión volumen condilar, 
el índice de asimetría y la consideración de su relevancia (>3%).  
 B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo   1,649 2 0,438    
Braquifacial  0,438 0,394 1,238 1 0,266 1,550 0,716 3,355 
Dólicofacial  0,396 0,383 1,070 1 0,301 1,486 0,702 3,148 
Cuello   0,274 2 0,872    
Braquifacial 0,163 0,475 0,117 1 0,732 1,176 0,464 2,982 
Dólicofacial -0,098 0,443 0,049 1 0,826 0,907 0,380 2,163 
Rama   2,477 2 0,290    
Braquifacial -0,620 0,394 2,477 1 0,116 0,538 0,248 1,164 
Dólicofacial -0,244 0,378 0,417 1 0,518 0,784 0,374 1,643 
Total   0,138 2 0,933    
Braquifacial 0,158 0,433 0,133 1 0,715 1,171 0,501 2,735 





5.5.1  PARTE 4A. Volumen condilar: Resultados de la 
longitud e índice de asimetría del volumen condilar. 
 En primer lugar se describe el volumen condilar y el 
índice medio de asimetría del mismo, que es 7,38 ± 7,36% 
(Tabla 5. 35). Además, un 76,1% de individuos presentan un 
índice superior al 3%. Se realizó la medición del volumen 
condilar del lado derecho e izquierdo. 
Tabla 5. 35 Volumen condilar derecho, izquierdo e índice de 
asimetría. 
Volumen (mm3)  Total 
Cóndilo izquierdo N 159 
Media 1881,56 




Cóndilo derecho N 159 
Media 1932,65 




Índice de asimetría. N 159 
Media 7,38 








 Como se observa en la Figura 5. 18, la media del 
volumen del lado izquierdo es de 18881,5mm3 y el del lado 
derecho de 1932,5mm3, se observa un volumen condilar 
ligeramente mayor del lado derecho. 
 









 Si bien no se alcanzan las diferencias significativas 
(p=0,053), la fuerte tendencia apunta a un mayor volumen en el 












Tabla 5. 36 Diferencia de volumen del cóndilo entre lados: 
Media  ± de, IC95% y resultados test t medidas dependientes. 
***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.  
 Diferencia IZQ-
DER media ± de 
IC 95% p-valor 
Cóndilo -51,1 ± 330,3  -102,8  0,62 0,053 
  
 En la Figura 5. 19 se lee que los pacientes que 
presentaron asimetría en el volumen condilar fue de 76.1% con 
una media de asimetría volumétrica de 7,38mm3. 
 


























5.5.2  PARTE 4B. Volumen condilar: Índice de asimetría del 
volumen condilar según el sexo. 
 En segundo lugar, se calculó el índice de asimetría 
medio, el cual resultó ser, similar entre hombres y mujeres 
(p=0,750) tal y como se aprecia en la Figura 5. 20. 
 
Figura 5. 20 Media del índice de asimetría volumétrica condilar 








 Como se ha hecho en apartados previos, puede 













prevalencia de asimetría relevante (>3%) tal y como se aprecia 
en la Tabla 5. 37. 
Tabla 5. 37 Índice de asimetría de volumen condilar según 





 En la Tabla 5. 38 se observa un 77,6% de hombres con 
una asimetría importante y un 74,7% de mujeres, por lo que no 
existen diferencias por sexo. 
Tabla 5. 38 Evaluación del índice de asimetría de volumen 
condilar (>3%) según sexo. 





No (<=3%) 17 22,4 
Sí (>3%) 59 77,6 
Mujer 
(n=83) 
No (<=3%) 21 25,3 
Sí (>3%) 62 74,7 
  
 t p-valor 





 La estimación OR=0,85 se interpreta como una 
disminución del 15% en el odds de presentar una asimetría 
relevante para las mujeres en comparación a los hombres. Se 
concluye una falta de asociación (p=0,665) (Tabla 5. 39). 
 
Tabla 5. 39 Prevalencia de asimetría relevante en el volumen 
del cóndilo según el sexo: resultados del modelo de regresión 
logística binaria simple (hombre como categoría de referencia). 
*p<0,05;   **p<0,01;     ***p<0,001 
 
 B E.T. Wal
d 
gl p OR I.C. 95% 
OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo         






5.5.3  PARTE 4B. Índice de asimetría del volumen condilar 
según la clase esquelética. 
 En tercer lugar, se valoró la relación con las clases 
esqueléticas y como se aprecia en la Figura 5. 21, los pacientes 
con una clase II y III esquelética, poseen un índice de asimetría 
del volumen condilar muy similar, además de que presentan un 
índice de asimetría mayor que los pacientes con una clase I 
esquelética. 
















 El modelo ANOVA contrasta si el índice medio de 
asimetría en las tres clases esqueléticas puede o no aceptarse 
como homogéneo. La raíz cuarta de la variable índice original se 
distribuye ya según una normal (p>0,200) y es esta 
transformación la utilizada en los modelos (Tabla 5. 40). 
 
Tabla 5. 40 Índice de asimetría de volumen condilar según 
clase esquelética: resultados test F modelo ANOVA de un 





La conclusión del análisis es que, en efecto, el grado de 
asimetría es similar en los 3 grupos de clase esquelética 
(p=0,298).  
 F p-valor 





 En la Tabla 5. 41 puede leerse que el 73,8% de sujetos 
de clase I presentan asimetría superior al 3%; en clase II un 
69,8% y en clase III un 86,7%: 
 
Tabla 5. 41 Evaluación del índice de asimetría de volumen 
condilar (>3%) según la clase esquelética. 
 





No (<=3%) 16 30,2 
Sí (>3%) 45 73,8 
Clase II 
(n=53) 
No (<=3%) 16 30,2 
Sí (>3%) 37 69,8 
Clase lII 
(n=45) 
No (<=3%) 6 13,3 
Sí (>3%) 39 86,7 
 
Se obtuvo un resultado no significativo (p=0,142), 





probabilidad de la condición respecto a clase I. Se concluye, por 
tanto, la falta de asociación con la clase esquelética. 
 
Tabla 5. 42 Prevalencia de asimetría relevante en el volumen 
del cóndilo según clase esquelética: resultados modelo de 
regresión logística binaria simple (clase I esquelética de 
referencia). *p<0,05;   **p<0,01;     ***p<0,001 
 
 B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo   3,910 2 0,142    
clase II -0,196 0,417 0,220 1 0,639 0,822 0,363 1,863 
clase III 0,838 0,526 2,533 1 0,111 2,311 0,824 6,484 
5.5.4  PARTE 4C. Volumen condilar: Índice de asimetría del 
volumen condilar según el patrón facial. 
 En cuarto lugar, se valoró la relación con el patrón facial. 
En la Figura 5. 22 se observa que el índice de asimetría 
volumétrica es mayor en pacientes con patrón dólicofacial, cabe 





por lo que es mayor que en los pacientes con patrón mesofacial 
y braquifacial. 
 
Figura 5. 22 Media del índice de asimetría de volumen condilar 









 Tampoco el patrón facial repercute en el nivel de 













Tabla 5. 43 Índice de asimetría de volumen condilar según el 
patrón facial: resultados test F del modelo ANOVA de un 
factor. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05. 
 
  
 Los resultados encontrados son enormemente parecidas 
en los 3 grupos definidos a partir del patrón facial. En la Tabla 
5. 44, no más de 8 puntos separan los porcentajes del patrón 
‘mesofacial’ y ‘dólicofacial’. 
 
Tabla 5. 44 Evaluación del índice de asimetría de volumen 
condilar (>3%) según el patrón facial. 
 F p-valor 
Cóndilo 1,04 0,356 
Patrón facial   Índice de asimetría condilar N % 
Mesofacial 
(n=65) 
No (<=3%) 18 27,7 
Sí (>3%) 47 72,3 
Braquifacial 
(n=45) 
No (<=3%) 10 22,2 
Sí (>3%) 35 77,8 
Dólicofacial 
(n=49) 
No (<=3%) 10 20,4 





No se hallan diferencias significativas atribuibles al 
patrón de crecimiento del individuo (p=0,635) como se observa 
en la Tabla 5. 45. 
 
Tabla 5. 45 Prevalencia de asimetría relevante en el volumen 
condilar según el patrón facial: resultados modelo de regresión 
logística binaria simple (pacientes mesofaciales como 
referencia). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 
 B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inf. Sup. 
Cóndilo   0,907 2 0,635    
Braquifacial 0,293 0,453 0,418 1 0,518 1,340 0,551 3,259 


















6.  DISCUSIÓN. 
 El objetivo general de nuestro estudio fue 
cuantificar la longitud del cóndilo, la rama y del total 
mandibular, así como medir el volumen del cóndilo y 
diagnosticar asimetrías en estas medidas en la Tomografía 
Computarizada de Haz Cónico (TCHC) ó Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT) y relacionar todas las 
mediciones anteriores con las distintas clases esqueléticas y 
patrones faciales en pacientes adultos que no hubieran recibido 
tratamiento de ortodoncia; existen pocos estudios al respecto, 
que utilicen CBCT, y que además relacionen todos estos 
aspectos en conjunto, ha sido de particular interés darse cuenta 
que no se encontró algún artículo donde comparen la asimetría 
vertical de la mandíbula entre las tres clases esqueléticas, (Celik 
et al. 2016; Kim et al. 2016; Lin et al. 2013; Nakawaki et al. 







Es pertinente destacar, que el uso de este tipo de imagen 
implican una mayor precisión, pero a su vez un mayor tiempo 
de trabajo por parte del clínico para su capacitación y 
familiarización con la misma, aunque esto se verá compensado 
con las obtención de resultados. La necesidad de ubicar la 
imagen en los diferentes planos en los que se presenta, implica 
un labor mayor, que puede requerir mayor tiempo de trabajo, al 
comenzar con el uso de este tipo de recursos, aunque con la 
práctica, el tiempo de trabajo puede inclusive reducirse a la 
mitad. 
6.1 Descripción de la muestra y diseño del estudio. 
 Los pacientes seleccionados para el presente estudio 
fueron pacientes que presentaban diferentes maloclusiones óseas 
y dentarias, además de alguna alteración adicional como dientes 
retenidos, agenesias o supernumerarios y que iban a ser tratados 




la Universidad de Valencia, lo que justificaba que tuvieran un 
CBCT previo al tratamiento 
           El porcentaje de CBCT correspondientes a hombres y 
mujeres fue similar por lo tanto, se trataba de una muestra 
homogénea. Los CBCT pertenecían a pacientes con una edad 
adulta sin crecimiento remanente. 
 La muestra final consistió en 160 CBCT; todos los 
CBCT de los pacientes de nuestro estudio se realizaron con el 
mismo equipo, bajo las mismas condiciones y por el mismo 
operador: i-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, 
Pa). Se emplearon CBCT de pacientes de la clínica de 
ortodoncia, las CBCT incluidos fueron de 2 dimensiones 
diferentes,  un FOV de 170mm de altura x 230mm diámetro, y 
de 170mm de altura x  110mm  de diámetro.  
  A pesar de que la muestra del presente estudio es 
suficiente, el manejo de los dos FOV de las CBCT, se debe, a 
que no existía un gran número de imágenes de cráneo completo, 




obtención de la imagen, o por las características de los 
pacientes; al optar por un solo FOV se reduciría 
considerablemente el tamaño muestral.  
 Para el procesamiento de las imágenes del CBCT y  
realizar las mediciones se emplearon los programas informáticos 
Dolphin® e Invivo (Anatomage®). 
 El estudio se dividió en cuatro partes para su 
comprensión. 
6.2 PARTE 1. Determinación de la clase esquelética y patrón 
facial de cada paciente. 
  Se clasificaron los CBCT según la clase 
esquelética utilizando el Wits Appraisal y el patrón facial 
usando la angulación del plano mandibular. Tanto el Wits 
Appraisal como el plano mandibular, son medidas 
perfectamente válidas para este fin (Han y Kim, 1998; Ahmed et 
al., 2016), y además, se pueden identificar y medir en CBCT 
que no sean de cráneo completo (esto debido al manejo de dos 




literatura utilizaron el ángulo ANB de la cefalometría de Steiner 
para clasificar sus muestras según su clase esquelética (Celik, 
Celikoglu, Buyuk and Sekerci 2016; Fuentes et al. 2006; 
Halicioglu et al. 2014; Nakawaki, Yamaguchi, Tomita, Hikita, 
Adel, Katayama and Maki 2016) por lo que los resultados 
pueden diferir en este aspecto de los nuestros ya que el ANB y 
el Wits Appraisal no clasifican los pacientes de la misma 
manera. 
           El porcentaje de CBCT según la clase esquelética fue 
similar por lo tanto, se trataba de una muestra homogénea 
también en este sentido. Por otro lado, el porcentaje de CBCT 
correspondientes a pacientes con patrón dólicofacial y 
braquifacial fue similar siendo ligeramente mayor  el porcentaje 




6.3.1 PARTE 2. Método de Habets: Resultados en la 
longitud  del cóndilo e índice de asimetría,  rama y total 
mandibular por lados (derecho e izquierdo). 
 La longitud mandibular (cóndilo, rama y total 
mandibular) de nuestro estudio, se realizó siguiendo la 
metodología descrita por Habets (Habets et al. 1988). 
 Los resultados respecto a las longitudes mandibulares de 
ambos lados, pueden considerarse similares. Sólo para la 
longitud del cóndilo, hay una cierta tendencia a medir más en la 
parte izquierda que en la derecha (p=0,091), sin alcanzar la 
significatividad estadística. Estos resultados son similares a los 
reportados por ciertos autores (Celik et al., 2016; Halcioglu et 
al., 2014; Ikeda et al., 2017), que describieron que un lado posee 
una longitud mayor que otro, relacionando esta medida con la 
presencia de desviación mandibular. 
 Nuestros resultados son similares a los reportados por 
otros autores (Halicioglu et al., 2014; Celikoglu et al., 2014 y 




asimetría relevante (>3%), que fue más alta en el cóndilo, menor 
en la rama, y se reduce considerablemente en la asimetría total 
mandibular. 
6.3.2 PARTE 2. Método de Habets: Resultados en la 
longitud e índice de asimetría del cóndilo,  rama y total 
mandibular según sexo. 
 La longitud tanto del cóndilo como de la rama 
mandibular, es mayor en los hombres que en las mujeres, 
aunque es más notorio en la rama que en el cóndilo mandibular, 
sin ser los resultados estadísticamente significativos como los 
reportados por Halicioglu et al. (2014), Celikoglu et al. (2014) y 
Celik et al. (2016). 
6.3.3 PARTE 2. Método de Habets: Resultados en la 
longitud del cóndilo,  rama y total mandibular según la clase 
esquelética. 
 Nuestros resultados muestran que las longitudes son 




clase I y II esquelética presentaron resultados muy similares, sin 
embargo, hay autores que describen que los pacientes clase II 
esquelética poseen longitudes mayores (Al Taki et al. 2015; 
Fuentes, Silva, Sandoval, Cuevas y Rodriguez 2006). 
6.3.4 PARTE 2. Método de Habets: Resultados en longitud e 
índice de asimetría del cóndilo,  rama y total mandibular 
según el patrón facial. 
 Nuestros resultados no encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre pacientes con diferentes 
patrones faciales, aunque los pacientes con un patrón 
dólicofacial presentaron un tamaño condilar mayor que los otros 
dos grupos; estos resultados coinciden con los de Celik et al. 





6.4 PARTE 3. Longitud e índice de asimetría del cóndilo, 
cuello condilar, rama y total mandibular mediante el 
método de Habets modificado. 
 Posteriormente, se decidió modificar el método descrito 
por Habets, al dividir las estructuras de la mandíbula en: 
cóndilo, cuello de cóndilo, rama mandibular y longitud total. 
 El único autor que realizó una modificación basado en el 
método de Habets y determinó un índice coronoídeo (longitud 
del cóndilo + cuello condilar) fue Arenas et. al. (2012), 
midiendo la apófisis coronoides aunque fue un estudio realizado 
sobre radiografías panorámicas y no en CBCT como nuestro 
estudio. 
 Al comparar los resultados obtenidos en este estudio de 
las dos formas de medición aplicadas para obtener un índice de 
asimetría vertical, se puede observar que el índice de asimetría 
condilar fue menor en Habets modificado y con menos 
prevalencia de asimetría relevante (5,27 ± 4,46% con 57,5% de 




índice de asimetría del cuello condilar (el cual se obtuvo solo 
con el método de Habets modificado) fue de 8,43 ± 7,29%, 
donde 77,5% de los sujetos presentaron un índice superior al 
3%, estos datos son muy similares a los de asimetría condilar 
reportados con el método de Habets (Celik, Celikoglu, Buyuk y 
Sekerci 2016; Celikoglu et al. 2013; Halicioglu, Celikoglu, 
Yavuz, Sekerci y Buyuk 2014). 
 En cuanto al índice de asimetría de la rama mandibular, 
fue ligeramente mayor con el método de Habets modificado, la 
prevalencia de sujetos con asimetría relevante también fue 
mayor de un 46,9%. 
 Finalmente el índice de asimetría total, entre los dos 
métodos fue muy uniforme pero esto, puede deberse a que la 
longitud total de la rama tiene los mismos puntos cefalométricos 





6.5 PARTE 4. Medición del volumen condilar  
 Finalmente se midió el volumen del cóndilo derecho e 
izquierdo en cada uno de los pacientes, y se determinó el 
porcentaje de asimetría del mismo igualmente. 
 Es pertinente mencionar que las mediciones sobre el 
CBCT son muy precisas, pero pueden variar debido a la 
densidad ósea, la clave es como se realiza la segmentación para 
lograr precisión en la imagen (Engelbrecht et al. 2013). 
 Para determinar el volumen condilar en nuestro estudio, 
se usó el software Invivo®, a diferencia de otros autores que 
utilizaron software diferentes, como en el estudio realizado por 
Huntjens et al. (2008), otra diferencia con este autor es que 
realizó mediciones en pacientes con dentición mixta y presencia 
de artritis, por lo que sus resultados del volumen condilar fueron 
menores que en la presente investigación, debido a que los 
pacientes de nuestro estudio fueron pacientes adultos y sanos. 
 La media del volumen condilar fue de 1907mm3; al igual 




de mayor volumen que otro, en este caso son los del lado 
derecho, estos resultados coinciden con los reportados por Lin 
(2012) que analizó 55 CBCT y también realizó una 
segmentación automática del cóndilo mandibular, reportando 
que el cóndilo de mayor volumen era el del lado en donde existe 
















La conclusión general de este estudio es que se ha cuantificado 
la longitud del cóndilo y de la rama mandibular, así como el 
volumen del mismo en la Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico (TCHC) o Cone Beam Computed Tomography (CBT) 







Las conclusiones específicas de este estudio son: 
1. Se ha determinado que no existen asimetrías en la 
longitud del cóndilo, rama mandibular y total mandibular entre 
ambos lados de la mandíbula, sexo, clase esquelética y patrón 
facial mediante el método de Habets ó el método de Habets 
modificado  
2. Se ha determinado el índice de asimetría vertical siendo 
7,69% para el cóndilo, 2,45% para la rama y 2,30% para 
asimetría total mandibular con el método de Habets, y 5,27% 
para el cóndilo, 8,43%  para el cuello condilar y 3,86%  para la 
rama con el método de Habets modificado. Los índices no 
mostraron diferencias estadísticamente significativas de acuerdo 
al sexo, clase esquelética y patrón facial. 
3. Se ha determinado la concordancia entre el método de 
Habets y el método de Habets modificado.  
4. Se ha determinado que no existen asimetrías en el 




clase esquelética y patrón facial. El volumen del cóndilo fue de 
1881,56 ± 590,91 mm3 para el lado izquierdo y 1932,65 ± 
584,50 mm3 para el lado derecho, siendo el lado derecho 
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INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE (SUJETO DE EXPERIMENTACIÓN) 
 
Yo                                                                        con DNI nº                        he sido 
ampliamente informado del Trabajo de Investigación que va a ser llevado a cabo por 
el Odontólogo Luz Victoria Mendoza García (colegiado nº 130872) tutorizado por 
la Dra. Vanessa Paredes, el Dr. Carlos Bellot y el Dr. José María Montiel que lleva 
por título “Estudio de las asimetrías verticales del cóndilo y de la rama 
mandibular medidas en el Cone Beam Computed Tomography (CBCT)” y que 
tiene como objetivo principal: “Analizar la relación entre la asimetría vertical del 
cóndilo y rama mandibular con  la clase esquelética  y el tipo de patrón de  
crecimiento facial.” 
Para dicho estudio se requiere un consentimiento informado que se adjunta a 
continuación. El paciente puede decidir no participar y retirarse en este estudio en 
cualquier momento del mismo. Este estudio realizado en la Unidad Docente de 
Ortodoncia del Departamento de Estomatología de la Universidad de Valencia, no 
está financiado por ningún organismo público ni privado. 
La participación o no en el estudio no tiene ningún tipo de consecuencias ni de 
riesgos asociados para el paciente, ya que únicamente se van a utilizar sus registros 
diagnósticos. Se trata de un estudio cuya participación es gratuita y no remunerada. 
En caso de necesitar aclaraciones o  consultas al respecto, se me han facilitado 
datos de contacto (incluyendo teléfono) del investigador principal. 
Valencia a      , de                          de 2016 
____________________________  _____________________________ 









FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA 
UNIVERSITAT	DE	VALÈNCIA	
 
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 
  
Yo                                                                        con DNI nº                        he sido 
ampliamente informado del Trabajo de Investigación que va a ser llevado a cabo por 
el Odontólogo Luz Victoria Mendoza García (colegiado nº 130872) tutorizado por 
Dra. Vanessa Paredes, el Dr. Carlos Bellot y el Dr. José María Montiel y consiento 
libremente que todos mis datos y registros diagnósticos sean utilizados 
exclusivamente con fines de investigación.  
Asimismo, se me comunica el derecho a acceder a la información generada en el 
presente estudio. 
Todos mis datos y registros diagnósticos recogidos serán tratados con absoluta 
confidencialidad por parte del personal encargado de la investigación. Asimismo, si 
los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas científicas, en 
ningún momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han 
colaborado en esta investigación, tal y como contempla la Ley Orgánica 15/1999 de 
Protección de Datos de Carácter Personal, de 13 de diciembre (LOPD), podrá 
ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el 
investigador principal de este estudio. 
 
Valencia a      , de                          de 2016 
 
 
____________________________  _____________________________ 















   
Yo                                                                        con DNI nº_____________                                                                      
RECONOZCO haber sido informado de los pormenores del estudio, en la hoja de 
información al paciente del Trabajo de Investigación que va a ser llevado a cabo por 
el Odontólogo Luz Victoria Mendoza García (colegiado nº 130872) tutorizado por 
Dra. Vanessa Paredes, el Dr. Carlos Bellot y el Dr. José María Montiel,  que lleva por 
título “Estudio de las asimetrías verticales del cóndilo y de la rama mandibular 
medidas en el Cone Beam Computed Tomography (CBCT)”. 
 
DECLARO que he entendido dicha información y ha podido pedir las aclaraciones 
oportunas.  
DECLARO que se me ha informado de la posibilidad de retirarme en cualquier 
momento del estudio. 
 
En virtud de tales condiciones, Yo                                                                        con 
DNI nº                        , CONSIENTO participar libremente en este estudio. 
 
Valencia a      , de                          de 2016 
 
____________________________  _____________________________ 
Firma paciente/padre/madre o tutor   Firma investigador/a 
  

CONTRIBUCIÓN 
CONGRESO 
  
  
 
 
  
 
